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Vorwort. 

Es sind 20 Jahre her, seit keine zusammenfassende pathologische 
Anatomie des Ohres geschrieben worden ist. Habermann, der damals in 
Sckwartzes Handbuch der Ohrenheilkunde diesen Abschnitt bearbeitete, 
schränkte sich zu gewissenhaft auf die vorgeschriebenen 100 Seiten ein 
und mußte den Fachgenossen von seinem reichen Wissen dadurch eine 
Menge vorenthalten. Ich habe seine Arbeit ah* Ausgangspunkt für die 
meinige genommen. Habermann, war einer der wenigen, die damals patho- 
logische Anatomie des Ohres betrieben, und mir fiel die Wahl nicht schwer, 
als ich nach meiner Assistentenzeit bei Schwartze meine mikroskopischen 
Kenntnisse verbessern wollte. 

Seitdem ist es anders geworden. 

Allerorts regt es sich und wird an der einzig gediegenen Grundlage 
unseres Faches emsig gearbeitet, so daß es dem Einzelnen schwer wird, 
die zerstreuten Arbeiten auf pathologiKch-anatomischem Gebiete zu lesen 
und gegebenenfalls wiederzufinden. 

Deshalb hielt ich nunmehr das Erscheinen einer ,, Pathologischen 
Anatomie des Ohres" für erwünscht, zumal mich die Berichte für 
Lvbarsch-Ostertags Ergebnisse der allgemeinen Pathologie und pathologischen 
Anatomie des Menschen und der Tiere, die ich nach Qrunerta Tod über- 
nommen hatte, über die gewaltigen Fortschritte in unserem Fach auf 
dem laufenden erhielten. Dazu kam für mich eine durch fortdauernde 
eigene Arbeiten, die mir manche Pause in der Praxis ausfüllten, erworbene 
umfangreiche Sammlung histologischer Präparate, von denen ich einzelne 
im Archiv für Ohrenheilkunde als klinische und pathologische Mitteilungen 
bereits veröffentlichte. Doch überzeugte ich mich bald, daß diese zer- 
streuten Mitteilungen nicht so allgemein wissenschafthch benutzt wurden, 
wie ich gewünscht hätte, und einzelne Fälle und Beobachtungen fügten 
sich auch schlecht in diesem Rahmen. 

Besuchten mich Fachgenossen, so bedauerten sie, daß das Material 
unbenutzt dalag. So bat ich den Verlag F. C. W. Vogel bereits vor 15 Jahren, 
die Klischees zur späteren Zusammenstellung aufzuheben. Daa reiche 
Material verdanke ich in erster Linie Herrn Geh. Med.-Rat Professor 
Dr. Schmort, der mich, so lange keine Ohrenabteilung im Krankenhaus 
Friedrichstadt-Dresden bestand, mit l'räparaten versah und mit immer 
gleichbleibender, liebenswürdiger Bereitwilligkeit die vielen Fragen beant- 
wortete, die mir das Fehlen einer pathologisch-anatomischen Vorbildung 
offen ließ. Er hat mir auch bei der Abfassung dieser Arbeit mit seinem 
Rate zur Seite gestanden. Ich kann ihm meinen Dank dafür, daß er mir 
wissenschaftliche Arbeit ermögUchte, nicht besser als durch Widmung 
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dieses Buches ausdrücken. Nachstdem hat Herr Gerichtsarzt Dr. Oppe, 
solange er Prosektor am Diakonissenhaue war, mit dankenswertem Eifer 
bei allen Sektionen an meine Arbeiten gedacht und mir eine Reihe wert- 
voller Präparate überlassen. Auch die Herren Richard Graupner, Oeipel, 
Wiebe, Mann, Böhmig, XretocAmonn-Magdeburg, Sekmidt-heipzig schufen 
mir Gelegenheit zur wissenschafthchen Arbeit. Ihnen allen sage ich meinen 
herzUchsten Dank 

Dem nicht dauernd mit histologischen Arbeiten Beschäftigten fällt 
es, zumal wenn er nicht das Glück wie ich hat, einen treuen Berater 
zur Seite zu haben, besonders deshalb schwer nach den Abbildungen der 
lichrbücher seine Präparate zu beurteilen, weil diese zu sehr schematisiert 
sind. Ich habe deshalb möglichst genau das gezeichnet, was ich wirklich 
sah, und nicht wie viele nichtmedizinische Zeichner mehr Wert auf ele- 
gante Technik als auf Deutlichkeit gelegt und doch durch Einstellen ver- 
schiedener Ebenen und Weglassen von Nebensächlichem die Nachteile 
der Mikrophotographien auszugleichen gesucht. 

Die gleiche Absicht, auch dem, der nicht durch eigene Arbeiten und 
dauerndes Verfolgen der Fachschriften die Anatomie und Histologie der 
gesunden Teile gegenwärtig hat, eigenes Urteil und damit größere Freude 
an der Beschäftigung mit krankhaften Veränderungen zu verschaffen, 
war der Grund, weshalb ich den einzelnen Abschnitten kurze Abrisse aus 
Entwicklungsgeschichte, Anatomie und Histologie vorausschickte. 

Wenn es mir durch die vorhegende Arbeit gehngen sollte, den Fach- 
koUegen die Freude an histologischer Arbeit zu wecken oder zu steigern 
und sie zu veranlassen, ihr Material seihst zu bearbeiten oder denen zu- 
zuschicken, die Zeit und Lust und Kenntnisse zu den mühevollen Unter- 
suchungen haben, so ist außer dem Genuß, den ich selbst an der Bearbei- 
tung gehabt habe, der Zweck dieses Buches erreicht. Es fehlt, wie ich seit 
vielen Jahren betone, der Ohrenheilkunde noch viel an der einzig sicheren 
Grundlage jeder medizinischen Wissenschaft, den histologischen Unter- 
suchungen, besonders was Hörprüfungen anbetrifft, und es gebt jahraus 
jahrein eine Menge kostbarer Rohstoff für diese Untersuchungen un- 
benutzt verloren. 

Dresden W. S. 1911/12. Rudolf Pange. 
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Technik der pathologisch-histolog^schen Untersuchung. 

Die Technik der histologischen Untersuchung des menschHchen Schläfen- 
beines gehört wohl zu den schwierigsten Teilen der pathologischen Anatomie. 
Auf einzelne Untersuchungen müssen wir wegen der außerordentlichen 
Hinfälügkeit der zarten Teile von vornherein verzichten oder können 
nur nach sorgfältigster Abwägung der Leichenerscheinungen und durch 
den Vergleich der im Tierversuch gewonnenen Präparate zu einem wahr- 
scheinlichen Urteil gelangen. 

Die Technik ist noch jetzt in der Entwicklung und jeder Forscher 
hat in den letzten Jahren seine Abänderungen angegeben. Ich habe fast 
alle Arten naeh ihrer Bekanntgabe geprüft. Zu einem voll befriedigenden 
Endziel bin ich nicht gelangt. Hin und wieder mißraten bei jeder Vor- 
bereitungsweise Präparate, wenn auch Erfahrung und unermüdliche Ge- 
duld die Erfolge bessern. 

Zur Herausnahme der Felsenbeine empfiehlt Po/tfaer') folgendes Ver- 
fahren bei gewöhnhehen Sektionen. Bei Entfernung des Gehirnes werden 
beide Acustici und Faciales knapp an ihrem Austritt aus der MeduUa vor- 
sichtig durchtrennt. 2 cm hinter der Ohrmuschel wird die Haut senkrecht 
durchschnitten und der vordere Hautlappen mit der am knorpeligen Gehör- 
gang abgeschnittenen Ohrmuschel bis zum Jochbogen lospräpariert. Falls 
nur ein Schläfenbein gebraucht wird, führt ein Sägeschnitt hinter dem 
Warzenfortsatz bis in die Medianebene des Clivus genau zwischen Foramen 
occipitale und Sella turcica (Abb. 1,8). Ein zweiter Sägeschnitt geht von 
der Mitte des Jochbogens zum Tuberculum sellae turcicae (Abb. 1,6). Mit 
einem breiten Meißel werden beide Schnittenden im Chvus verbunden 
(Abb. 1,7). Die Weichteile werden erst am Proc. mast. abgetreimt, das 
Präparat nach vom oben gedrängt, das Kiefergelenk exartikuliert. Werden 
beide Schläfenbeine entfernt, dürfen die Sägeschnitte nur bis zu den 
Seitenrändem des CUvus gehen und werden hier mit dem Meißel vereinigt, 
um die Brücke zwischen vorderem und hinterem Schädelteil zu erhalten. 

Ohne äußerlich wahrnehmbare Verletzung des Schädels löst Politzer 
die Gehörorgane durch einen Stichsageschnitt (Abb. 1) von der Crista galli 
um die Schläfenbeine herum aus, oder, wenn auf die Tuba verzichtet wird, 
mit 5 Schnitten eines 3 cm breiten Meißels mißlichst wagereeht (Abb, 1 , 1 — 5). 
Der erste Schnitt verläuft in der Fissura petrobasilaris, der zweite im Sinus 
transversus, der dritte frontal zwischen Spitze der Pyramide und 1 cm 
über das Foramen spinosum hinaus. Der vierte an der hinteren äußeren 
Ecke der hinteren Schädelgrube, der fünfte mögUchst weit außen am An- 

>) ZorgUoderung des menschlichen Oehörorganes. 8. 12. 

Rudolf Pame, Pathologischs Anittomts des Ohre». ^ 
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2 Technik der pathologisch-hiatologischen Untecsuchung. 

satz der Schläfeschuppe durch die Mitte des äußeren Gehörganges. Heraus- 
heben, Abschneiden der Weichteile, Lösung des Unterkiefergelenkes er- 
möglichen die Entfernung. 

Siebenmann^) empfiehlt mögUchst baldiges Herausnehmen der Schläfen- 
beine, im Sommer in nicht mehr als 24, im Winter 48 Stunden. Eröffnung 
des oberen Bogenganges, Einlegen in 100 — 200 ocm MiUlersche Lösung, 
der etwa '/^ — '/lo ^o\. lOproz. Formalinlöaung zugegossen ist, auf 14 Tage 
{vgl. unten Wittnumck). Unvermischtes lOproz. Formolwasser, gesättigte 

Sublimatlösung und 
konzentrierter Alkohol 
führen zu Zerreißun- 
gen im Labyrinth. Nie 
darf das Schläfenbein 

trocken liegen, da 
sonst Schrumpfungen 

im Labyrinth ent- 
stehen und Luftblasen, 
die nie wieder zu ent- 
fernen sind. 

Das Schläfenbein 
empfehle ich, wie Sie- 
benmajin früher ähn- 
lich, in folgender Weise 
zu zerlegen: 

Das Schläfenbein 
wird zwischen Sulcus 
sigmoideus und War- 
zenfortsatz fest- 
geschraubt und zuerst 
die Schuppe in einer 
dem Tegmen gleich- 
laufenden Ebene ab- 




Ahh. 1. II cm 11911 ahme der Schläfenbeine nach Polilztr. 

—i Heraosnsbme eines Schlftrenbeinea otaae ftuSere Scbftdslvei 
letiuDK; S—S beiiuemste HerauBoshme eines SchlOfenbeiaes. 



Ein zweiter Säge- 
schnitt geht, nachdem 
die Dura und die Ner- 
ven des inneren Gehörganges vorsichtig nach hinten geschoben sind, durch 
dessen Mitte senkrecht zur oberen Felsenbeinkante. Ein dritter Sägeschnitt 
läuft dem parallel hinter dem Sacculus endolymphaticus. 

Nun wird das Präparat mit diesen beiden festen Sägeflächen an die 
Arme des Schraubstockes gelegt und festgeschraubt. 

Nachdem die vordere untere Gehörgangswand bis nahe ans Trommel- 
fell mit der Knochenzange abgezwickt ist, trennt ein vierter Sägesehnitt 
das Dach des äußeren Gehörganges und die Schuppenwurzel ab, parallel 
dem Trommelfell. 

Ein fünfter Schnitt kann zur Verkleinerung des Präparates parallel 
dem Tegmen tympani unter dem Trommelfell, Paukenboden und Bulbus 



') Anntoniic der Taubstummheit. Wiesbaden 1904. 
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Technik der pathologisch-hiatologiHchen Untennchnng. 3 

venae jugularis geführt werden. Zum Schluß wird der obere Bogengang 
durch Abmeißeln der Kuppe geöffnet. 

Die besten Tierpräparate sind durch Vorfixierung vom Herzen aus 
zu erreichen. Es wird reine Ringersche Flüssigkeit aus einem Irrigator 
von ca. I m Höhe ins Herz eingelassen unter tropfenweisem Zusatz mit 
folgender Losung: Kai, bichromat. 5,0, Aq, dest. 85,0, Formalin 10,0, 
Acid. acet. glaciale 3,0 (Wittmaack]. 

Wittmaack empfiehlt in seinen Kursen folgende Behandlung der 
Schläfenbeine. Er öffnet nur das Tegmen antri, bei Tieren die Bulla. 
Eröffnung des Labyrinthes vor dem Fixieren könne durch osmotische 
Strömungen Lösungen im Labyrinth verursachen. Fixieren in frisch be- 
reiteter Lösung: 

Kai, bichromat 5,0 

Aq. dest 85,0 

Formalin 10,0 

Acid, acetic, glaciale 3,0 

mindestens 6 — 8 Wochen im Brutofen (Meerschwein 4 Wochen), 24 Stunden 
in fließendem Wasser auswaschen. Zerkleinem nach Möglichkeit, dann 
Vorentkalken in 

Formalin 10,0 Formalin 3,0 

Acid. nitr, pur. , . . 5 — 10 Meerschwein Acid. nitr, pur. . . 5% 
Aq. dest. ad .... 100 Aq. dest. ad . . . 100,0 

Zweitägig wechseln. Entkalken bis eine Probe der Entkalkungsfliissigkeit 
mit Kalilauge im Überschuß keinen Niederschlag mehr gibt, dann noch 
3 — 8 Tage in der Entkalkungsflüssigkeit lassen, (Bei Erwachsenen brauche 
ich etwa 10 Tage und prüfe mit einer feinen polierten Nähnadel auf Kalk- 
reste. } Gründliches Auswaschen 1 Tag in fließendem Wasser. Nach- 
chromieren in der Fixierungsflüssigkeit. 

Zum Fettnachweis und Markscheidendarstellung ist Osmieren im 
Block nötig in: 

Sol. acid. osmic, (2%) 5,0 

Sol. Kali bichromic. (5%) 5,0 

Aq. dest 10,0 

Acid. acetic. glaciale 0,5 — 1,0 

2 — 3 Wochen für Menschen, 5 — 8 Tage für Meerschweinehen, Myelin 
ist auch nachträglich osmierbar. 

Weitere Entkalkung in 5 — lOproz. Salpetersäureformol 14 Tage und 
obige Kaliprobe. Auswasehen 24 Stunden. Eröffnung der Schnecke vom 
oben und beim Menschen des oberen Bogenganges, 

Folgendes Verfahren dient zum Einbetten in Celloidin: 
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4 Technik der pathologisch-hUtologischen Untersuch ung. 

Die von Hegener empfohlene Luft Verdünnung kann zu Zerreißungen 
führen. Bei Wechsel des Celloidins das Präparat umschneiden und um- 
legen. Bei Celloidineinbettung vor der Entkalkung werden die Salze im 
CeUoidin zunächst gehalten und führen zu Trübungen, und das Celloidin 
wird durch das Entkalken zu hart, doch konnte Hegener damit die dünnsten 
Serien erzielen. Das Celloidin muß in Späne geschnitten an der Luft, 
dann Im Brutofen getrocknet werden. Eventuell nochmalige Entkalkung 
im Block. Zerlegung in Serienschnitte, da nur so abgeglittene OtoKthen- 
membranen usw. entdeckt werden können. Jeder dritte Schnitt zur Serie, 
Rest zwischen Papicrblättchen in 70 — SOproz. Alkohol. 

Zum Färben der Serien dient eine zudeckbare Glasschale, in der 
35 Gläschen mit hochgewölbtem, durchloehtem Boden stehen. Werden 
in sie die dritten Schnitte der Reihe nach gelegt, so ist der Schnitt im 
letzten Gläsehen 35 x 3 = 105 Schnitte vom ersten entfernt und die 
Gläschen können von neuem der Reihe nach beschickt werden, ohne daß 
man Verwechslung der Schnitte befürchten muß. (Zu beziehen bei TäachTier, 
Glaser in Jena, a. d Rinne.) 

Das Schneiden. 

Hegener^) gelang es lückenlose Serien von Schnitten von 10 — 12 ,« 
Dicke und 22 mm Seitenlange durch die Pyramide zu erzielen. Er läßt 
die Präparate mindestens 30 Tage in ganz dünnem, wasserfreiem Celloidin 
hegen, das alle 2 — 3 Tage durch Zugabe von etwas dickerem angereichert 
wird. Ist nach 3 — 4 Wochen zähe Hon gkonsistcnz eingetreten, so kommt 
das Präparat auf einen dicken Stabilitklotz von 3x3 cm Seitenlänge, 
der einen 5 cm hohen Rand von Fließpapier erhält. Das Präparat wird 
in die Mitte des Hohlraumes gebracht und mit Nadeln durch das Papier 
hindurch auf dem Klotz leicht angedrückt. Der übrige Hohlraum wird 
mit dem dicken Celloidin vollgegossen und unter geringer Luftzuführung 
eingedickt, wobei das verdunstete Material durch dichteres Celloidin er- 
setzt wird. Nach einigen Tagen fängt der Block an fest zu werden. Es 
wird unter ihn ein Schälchen mit Chloroform, ca. 50 g pro Block, gestellt 
und alle 24 Stunden erneuert. Nach 3 Tagen ist der Block vollkommen 
hart und gut durchsichtig. Er wird zu einer stumpfen Pyramide, oben 
2 mm vom Knochen entfernt, zugespitzt, was beim Schneiden wiederholt 
wird. WomÖghch wird der Block vor dem Auflegen halbiert, um ihn 
m<^lich8t niedrig, nicht federnd zu erhalten. Den Block direkt einzu- 
klemmen, empfiehlt sich nicht, da er sich an der Schnittfläche wölbt und 
leicht bricht. Es ist gut, erst jetzt zu entkalken, wobei allerdings {s. Witt- 
maack) Trübungen des Celloidins durch zurückgehaltene Salze zu be- 
fürchten ist. Nach dem Entkalken 24 Stunden in 5proz. Lösung von 
Kalialaun, Lithiumsulfat oder Natriumsulfat entsäuert, mindestens 48 Stun- 
den im fließenden Wasser ausgewaschen und in SOproz. Alkohol auf- 
bewahrt 

Das Mikrotom (Jwnj/-Heideiberg) muß jedes Federn und Kippen 
des Mcsserschlittens verhüten, das Messer an zwei Stellen befestigen lassen. 
Der Halter des Messers ist in der Mitte anzubringen. Ein besonders ge- 

■) Dctitflche ..toi. GestUsch. 1«0B. S. 247. 



,y Google 



Fsrbang' der Schnitte nach Wittmaack. 5 

härtetes Messer (von Jung] ist nötig. Das Messer muß beiderseits plan 
geschliffen sein, da ein konkaver Rand federt. 

Schleifen nur auf fester Unterlage: künstlichem Bubinitstein. Der 
Grat wird beim Durchziehen der Schneide durch einen Hartparaffinblock 
entfernt. Nachher wird das Messer noch einige Male auf einem festen 
Streichriemen abgezogen. 

Damit der Rest von Säure im Präparat das Messer nicht stumpf 
macht, wird der zum Befeuchten dienende Alkohol durch Ammoniak- 
Zusatz bis zum sehwachen Geruch alkalisch gemacht. Durch Neigung des 
Mikrotoms muB die Oberfläche des Messers horizontal stehen, damit der 
Alkohol auf ihr stehen bleibt. Messer für feine Schnitte dürfen nicht für 
dicke benutzt werden. Es empfiehlt sich von 20;« um 1 /( abnehmend 
einzuschleichen, ebenso auszuschleichen, um lückenlose Serien zu bekommen. 

Die Messer müssen stets sofort nach dem Gebrauch abgezogen und 
die Schneide durch Kartparaffin gezogen werden. 

Für gutes Planliegen der Schnitte empfiehlt Hegener mit Si^enmann 
Buchenteerkreosot; ich finde Origanonol angenehmer und ebenso gut. 
Außerdem stelle ich auf die Deckgläser kleine Bleizylinder zum Pressen, 

Sämtliche Farblösungen, zu deren Darstellung das Hämatoxylinum 
purum verwendet wird, erlangen ihre volle Kraft erst mehrere Tage nach 
ihrer Herstellung; sie müssen erst reifen'). Die Reifung vollzieht sich unter 
dem Einfluß des Sauerstoffes der Luft, durch den das Hämatoxylin in 
das färbende Hämatein umgewandelt wird. Mit zunehmendem Alter 
wächst die färbende Kraft. Vor dem Gebrauche sind sämtliche Lösungen 
zu filtrieren, um die sich während des Reifungsprozesses bildenden un- 
löslichen Färbst off niederschlage vom Präparat fernzuhalten'). Bei ge- 
lungener Färbung sind die Kerne tiefblau, das Protoplasma bläulich, 
ebenso färbt sich Schleim, Kalk, wuchernder Knorpel mit Hämatoxylin 
mehr oder minder blau. Wie Habermann überfärbe ich auch jetzt noch 
die Schnitte und differenziere mit Acid, acetic. Glycerin aa, bis die Schleim- 
haut siennabraun erscheint, dann langes Wässern, ev. zuerst unter Zusatz 
von einigen Tropfen Natronlauge und häufiges Wechseln des Wassers. 

Färbung der Schnitte nach Wittmaack. 
L Im Stück nicht osmierte Serien. 
Färbung nur bei kleinen Objekten mit zarten Knochen nach Heidenhain: 

1. 2y2pioz.. Lösung von schwefelsaurem {violett gefärbtem) Eisen- 
ammoniumoxyd, 10 — 30 Minuten. 

2. Abspülen in destilliertem Wasser, wiederholt. 

3. Färben in y^ — %proz. wässeriger Lösung von Hämatoxylin, 5 bis 
10 Minuten. Wiederholtes Abspülen in Aq. dcst.. Differenzieren in der- 
selben Eisenammoniumlösung, bis die Schnitte durchsichtig dunkelblau ge- 
worden sind (ca. 1 Minute) Abspülen in Wasser. Ca, 5 — lOccm gesättigte 
alkoholische Eosinlösung auf 95 com 70proz. Alkohol, dann 96proz. 
Alkohol, 12 Stunden. Alkohol absolut. — Carbol — Xylol — Canada- 
balsam. 



') Schnwrl, Path.-histol. UnterBuchungsmethoden 1912. 
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Q Schläfenbein und äußeres Ohr. 

Ich empfehle zum Aufhellen wie Habermann Origanenöl, das nicht so 

wasserempfind lieh ist. 

II. Im Stück osmierte Schnitte (zarte Präparate, wie oben nach 
Heidenhain) sonst, namentlich menschliehe Präparate folgendermaßen. 

1. Jeder 3. — 4. Schnitt in 1 proz. Natr-carbon. -Lösung, sorgfältiges 
Auswaschen mit Aq. dest. und Färbung in Hämatoxylin - Eoain oder 
van Qieson-Ehrlichs saurem Hämatoxylin ; (finde ich besser als Delafield 
und Böhmtr). 

Wasser ...... 100 cem \ 



AUi. absolut. 
Glycerin . . 



Hämatoxylin 

Alaun im Überschuß 



100 ccm 

100 ccm I Im Lichte längere 
10 ccm ( Zeit reifen lassen. 
2,0 ccm 



Diese Färbung reicht auch für Nervenzellen gewöhnlich aus. Außer- 
dem für alle Kernfärbungen. 

2. Im Stück osmierte Schnitte nicht weiter oder leicht mit Saffranin 
und Pikrinsäure gefärbt, geben Fettfärbung. 

III. Myelinfärbung, auch bei nicht im Stück osmierten Schnitten 
leidlich gelingend. Die einzelnen Vorgänge sind: 

1. Kurze Zeit in 2proz. Osmiumlösung (nach Archiv f. Ohrenheilk. 
Cl, 20: 2 Stunden!). 

2. Gründliches Auswaschen. 

3. Übertragen in 5 — lOproz. Pyrogallussäurelösung unter Erwärmung 
bifl zur Schwärzung. 

4. Gründliches Auswaschen, 

5. Übertragen abwechselnd, ev. mehrmals, in 0,25proz. Kaliper- 
manganatlösung, y^ — ^ Minuten ; Abspülen in Wasser, 

6. 1 proz. Oxalsäure -|- Iproz. Kalisulfuros-Lösung. Frisch gemischt, 
da nicht haltbar, 14 — ^ Minuten, zur Differenzierung nach Pal. 

7. Auswaschen in Wasser. 

8. Alkohol, Xylol, Balsam. 

Wiederholen des ganzen Vorganges 1 — 2 mal, bis die Markscheiden 
schwarz, das übrige Gewebe ungefärbt erscheint. Auswaschen — ent- 
wässern; Xylol, Canada. Ev, Färbung nach KvltschUzky-Volters (Mark- 
scheiden), 

IV. Auch bei nicht im Block osmierten Schnitten: Feinste Schnitte 
mit Ganglien 24 Stunden oder länger in obige Bichromat-Eisessiglösung 
und Färbung in gesättigter wässeriger Thioninlösung, Differenzieren in 
96 proz. Alkohol, bis die Zellkerne der Ganglien deutlich vortreten. Alkohol. 
abs., Xylol, Canadabalsam. Das letzte Verfahren ist meist überflüssig, da 
Färbung 1, meist genügt. 

Schläfenbein und äußeres Ohr. 

Das Schläfenbein ist ein Komplex mehrerer Knochen, die noch beim 
Neugeborenen zum größten Teil getrennt sind. Das Felsenbein mit dem 
Warzenfortsatz entwickelt sich mit mehreren Knochenkemen aus dem 
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Teil des Primordialschädels, welcher das Gehörorgan einschließt und daher 
auch als knorpelige Ohrkapsel bezeichnet wird^). Mit ihm vereinigt sich 
Qach der Geburt der Griffelfortsatz, der beim Embryo ein Knorpelstück ist, 
das aus dem oberen Ende des 2. Schlundbogens hervorgeht und durch einen 
eigenen Knochenkem selbständig verknöchert. Zu den primordialen gesellen 
sich beim Menschen zwei Deckknochen, Schuppe und Faukenteil, welche 
dem Primordialer anium ebenso fremd sind wie die Scheitel- und Stirnbeine. 

Mißbildungen des ganzen Schläfenbeines finden sich nur bei nicht 
lebensfähigen Früchten'), was aus der Entwicklungsgeschichte erklärhch ist. 

Frey untersuchte die Ohren zweier anencephaler Früchte und fand 
folgendes: Pasaowa Beiträge II, S. 32. 

Os petrosum plump, Schuppe auf einen kurzen Knochenwulst re- 
duziert. Acusticusäste und Stamm sehr schwach, von weiten Subdural- 
räumen umgeben, von zahlreichen ektatischen Gefäßen durchsetzt. Häu- 
tiges Labyrinth in allen Teilen vorhanden. Schneckenspindel fehlt, von 
der Achse der basalen Windung eine freie gefäßführende Knochenspange 
zur Cupula; Ductus cochlearis hat nur 114 Windung. Membrana Reißner 
eingesunken, Membrana Corti nur eine fädige geronnene Masse, Pfeiler- 
zellen stark verkümmert, nur Stütz-, keine Haarzellen. Nerven und Gang- 
hen spärlich, Mittelohrgebilde zusammengedrückt, Steigbügel hinten unten 
synostotisch mit der Labyrinthwand. In einem anderen wie in 4 Fällen 
anderer Beobachter Verschiebungen der Schneckengestalt, aber Vesti- 
bulum und Papilla basUaris gut ausgebildet, Acusticus gefäßreich. Es ist 
also die Entwicklung des Sinnesepithels unabhängig vom Zentralorgan. 

Von großer praktischer Wichtigkeit sind die Abweichungen von der 
Norm, die man kaum als Mißbildungen bezeichnen kann. So kann mangel- 
hafte Verwachsung der zum Os petrosum tretenden Deckknochen die 
Fissura petrosquamosa , die Fissura tympanomastoidea und die petro- 
tympanica als Spalten bestehen lassen, die dem Fortschreiten von Ent- 
zündungen als vorgebildete Bahnen dienen. 

Die Bedeutung der Knochenlücken im Diich der Paukenhöhle und 
des Antrum mastoideum ist wohl in ihrer Bedeutung für die Ausbreitung 
von Entzündungen oft übersehätzt worden. Auch das normale Knochen- 
gewebe bietet dem Entzündungsprozeß so wenig Widerstand, daß er 
z. B. gegenüber dem der Dura nicht in Betracht kommt. 

Wichtiger sind Knochenlücken im Boden der Paukenhöhle über dem 
Bulbus venae jugularis. Körner') konnte schon 1902 5 Fälle von Ver- 
letzungen der Vene beim Trommel felis chnitt sammeln. 1908 kam noch 
1 Fall dazu und eine Verletzung bei Ausschaben der Paukenhöhle*). 

Einige hatten Infektion der Wunde und tödUche Pyämie zur Folge. 

Politzer^) beschrieb eine Ausweitung der Fossa jugularis, die in einer 
iy^ cm hohen, 2\^ cm breiten Verbindung mit dem Kanal des Facialis 
bestand, der in der ganzen Länge freilag. 

t) Hertung, EntwicklungsgeBchichte III, S. 515. 
■) Marx, Mißbildun^eii dea ühres. Jena 1911. 
*) Otitisclie Erkrankungen, 111, 8. 11. 
*) CaaUx. Archiv f. Ohrenheilk. ««, 62. 
») Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1897. S. 74. 
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8 Schläfenbein und äußeres Ohr. 

Max^) erwähnt das Einragen der Carotis int. in die Pauke. 

Von Zerreißungen der großen Gefäße infolge von Trauma beobachtete 
Forestier^) Verblutung aus der Carotis int.; Mtick^) Zerreißung des Sinus 
transversus. Meist werden die Carotis- und Jugularisblutungen bei Mittel- 
ohreiterungen beobachtet und deshalb dort mit abgehandelt. 

Die Wand zwischen Carotis und Pauke, die schon normalerweise von den 
. Canaliculi der Arteriae carotico-tympanici und den Venen der Pauke zum 
Sinus caroticus durchbohrt wird, der mit dem Sinus cavernosus in Zusammen- 
hang steht (s. Abb. 209), kann stark verdünnt sein, ja Lücken aufweisen. 

Von erheblicher Bedeutung für die Ausbreitung einer Mittelohreiterung 
und noch mehr für die operative Technik ist das mehr oder weniger tiefe 
Eindringen des Suicus sigmoideus in das Schläfenbein. Bisweilen liegt 
er dicht hinter der hinteren knöchernen Gehör gangs wand und so nahe 
unter der Warzentortsatzfläche, daß er bläulich durchschimmert. Im Gegen- 
satz dazu ist er oft mehrere Zentimeter nach rückwärts gelagert. Der Sinus 
transversus gräbt sich übrigens mit zunehmendem Alter mehr und mehr 
in den wachsenden Schädel ein (Rudioff); s. unten bei Sinuserkrankungen. 

Die Körnersehe*) Auffassung, daß bei Brachycephalen und auf der 
rechten Seite der Suicus vorwiegend stark in den Knochen eingegraben 
sei und daß linkerseits und besonders beim Dolichoeephalen reichliche 
pneumatische Zellen den Suicus vom Gehörgang trennen, ist auch später 
mehrfach bestätigt worden. 

Iwanoff^) weist dagegen an seinem Material nach, daß Brachy- und 
Dolichocephalie die auffallend gleichmäßige Lage des Schläfenbeines nicht 
ändern, sondern nur die der Schuppe, und daß sich an der Schädelform 
keine äußeren Zeichen für Verlagerung des Sinus finden lassen. 

Große Schwankungen im Verlauf des Facialis beobachteten Winlder') 
und Schvxtrtze'')., der Steil-, Schräg- und Flachverlauf unterscheidet, je 
nachdem der Facialis die Ebene des Suicus tympanicus kreuzt. 

Eine Eigentümlichkeit des kindlichen Schläfenbeines bildet der Hiatus 
subarcuatus, der unter dem oberen Halbzirkelkanal nahe der Felsenbein- 
kante mit einer ca. 4 mm weiten Öffnung in die Schädelhöhle einmündet. 
Der Kanal umfaßt einen Bindegewebszug, der von der Dura stammt 
und eine Vene enthält, die aus der Tiefe der Pyramidensubstanz in den 
Sinus petrosus sup. führt. Auch bei Erwachsenen kann der Hiatus den 
Eiter in die Schädelhöhle führen*), so in zwei Fällen Hinsbergs*) in die 
Kleinhimhemisphäre. Ein Fall von H(Aermann^°) zeigte, daß der Eiter 
durch den Hiatus nach innen zur Dura dringen konnte. Dann senkte er 
sich an der hinteren Pyramiden wand, brach durch den hinteren Bogen- 
gang ins Labyrinth und von da ins Mittelohr. 

') Wiener med. Wochenachr. 15. 
») Archiv f. Ohrenheilk. 78, 301. 
>) Zeitschr. f. Ohrenheilk. 54, 307. 
*) Zeitschr. f. Ohrenheilk. 22, 18-2. 
') KongreB d. franz. Ges. f. Laryng. 05. 
•) Archiv t. Ohrenheilk. 78, 179. 
') Archiv f. Olirenheilk. 57, 96. 

■) Körner, Otitische Erkrankungen, III. Aufl.. S. 15. 
•) Muneh. med. Wochenwchr. 1904, 39. 
'<>) Archiv f. Ohrcnlieilk. 44. Fall von tiefem ErtraduralabsceD. 
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Krankheiten des Schläfenbeines. 

Hyperostose des Schläfenbeines findet sich bei allgemeiner Hyper- 
ostose des Schädels und führt zur Zunahme der Maase und Verkleinerung 
aller Hohlräume, auch der für Nerven und Gefäße. Wahrscheinlich kommt 
durch sie oder mehr auf das Felsenbein beschränkte Knochenneubildung, 
die angeborene Facialislähmung, zustande'). Anatomische Untersuchungen 
liegen nicht vor. 

Die Hemiatrophie des Gesichtes wird nur selten durch eine Atrophie 
der Weichteile infolge der Facialislähmung hervorgebracht, meist handelt 
es sich um Veränderungen des knöchernen Gesichtsskelettes. Es fand sich 
mangelhafte Entwicklung des betreffenden Unterkiefers, des Processus 
condyloideus , der ganz fehlen kann, und des Ramus perpendicularis. 
Mehrmals fehlte der Processus zygomaticus oder war unvollkommen ent- 
wickelt. Ebenso in manchen Fällen der Oberkiefer. 

Verengerungen des inneren Gehörganges können durch allgemeine 
Hyperostose des Schädels und Periostitis im inneren Gehörgang entstehen. 
Erweiterungen des Meatus int. sind beobachtet worden bei Hydrocephalus 
und bei Geschwülsten; s. unter Acusticustumoren. 

Osteome der Schuppe erwähnt Steivhrügge^), auch solche des Warzen- 
forteatzes von Walnußgröße, 

Bei der weiteren Ausbreitung der Schwan gerschaftaosteophyten wären 
auch solche am Schläfenbein zu erwarten. Bei 5 daraufhin untersuchten 
Fällen, an denen ich Aufklärung über das Verhältnis der ,,Otosklerose" 
zur Schwangerschaft zu finden hoffte, fand ich nur ganz geringe Knochen- 
neubildungen auf dem Promontorium. Zudem schwinden die Osteophyten 
mit Ablauf der Schwangerschaft und würden die bleibende klinische Ver- 
schlimmerung der Otosklerose nicht erklären. 

Die Entzündungen des Schläfenbeines schließen sich eng an die seiner 
Hohlräume an. Auch die Osteomyelitis bildet nur selten eine selbständige 
Erkrankung. Siesler^) sammelte 27 zweifelhafte Fälle aus der Literatur 
und fügte 4 neue aus Kümmels Klinik an. Er teilt die Fälle ein in Ohr- 
erkrankungen im Verlaufe einer Osteomyelitis und in Erkrankungen de3 
Schläfenbeines, die rein lokal bleiben. Nur die erste Gruppe läßt er als 
Osteomyehtis gelten. Die Erkrankung des Ohres kann im Labyrinth, in 
der Schleimhaut, im Warzenfortsatz sitzen, wie bei allen septisch- 
emboUschen Allgemeininfektionen. 

Fortschreitende Osteomyelitis der flachen Schädelknochen schildert 
Schilling. Die Eiterung schreitet in der Diploe längs der Markräume und 
der spongiösen Hohlräume und durch Thrombophlebitis der die Diploe 
durchziehenden Venen schrankenlos fort und führt zu subperiostalen und 
extraduralen Abscessen, die dann auf den Schädelinhalt übergreifen 
können. Osteomyelitis der flachen Schädelknochen schloß sich an chronische 
Mittelohreiterungen bei zwei Kranken Guisez's*) an, er nimmt Fortschreiten 
längs der Gefäße an. In seltenen Fällen können die platten Schädelknochen 
in ihrer Dicke auf große Strecken erkranken. {Körner.) 

') Marx, Mißbildungen, S. 595. 
«) Pathol. Anat. S. !3. 
») Zeitachr. t. Ohrenheilk. 54, 290. 
•) Arch. intern, de Laryngol. 
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Beteiligung des Gehörorganes an allgemeiner Osteomyelitis beobach- 
tete Riester^} in zwei Fällen; zweimal fand er rein lokale Osteomyelitis. 
Die Infektion erfolgt bei der ersten Gruppe auf dem Blutwege und kann 
sich im Gehörorgane unter so verschiedenen 
Bildern zeigen, daß erst eine kennzeichnen- 
de Erkrankung an anderen Körperteilen 
die wahre Art der Krankheit erkennen laßt. 
Für die Tuberkulose des Schläfen- 
beines konnte Habermann^] noch keinen 
einwandfreien Nachweis erbringen. Ge- 
naueres wird unter Tuberkulose der Pauke 
besprochen. Ich fand in dem Warzen- 
fortsatz eines Kindes in den von den 
pneumatischen Zellen getrennten Mark- 
^ w> räumen Tuberkulose, die wohl nicht auf 

^ w^ > yii> tympanalen, sondern embolischem Wege 

%^ «* .sSvFW dorthin gelangt war und als eigentliche 

Knochentuberkulose des Schläfenbeines 
aufzufassen ist (Abb. 2). 

Syphilis des Schläfenbeines soll zur 
Sklerosierung führen. 

Ich fand eine eigentümliche Art der 
Verkalkung nur einmal bei einem 20 Tage 
alten Kinde mit kongenitaler Lues, über 
deren Natur ich Näheres nicht sagen kann 
(Abb. 3a und 3b). Mit Hämatoxylin 
dunkel gefärbte Auflagerungen zeigten 
sich nur die einzelnen Globuli ossei. Ihre Deutung muß bis auf weitere 
Befunde aufgeschoben werden. Bei Barlow^hei Krankheit und bei 
Rachitis entdeckte ich keine Veränderungen im Knochen. 




Abb. 2. Durrh Tuberkulose zerfres- 
sener kjnilliclier Warzenfortaatz und 

Verkä8an(fenmitRiesonzplleii.J,2,5, 





.. Abweichende VerkalkuoR' 
liei LuPS cung'onitn. 



Abb. 3 b. AbweicJieiide Verkalkung- 
bei Lues congenita. 



Sektionsprotokoll und Präparate eines Falles von Aktinomykose der 
Dura der mittleren Schädelgrube und des Schläfenbeines möge w^en 
seiner Seltenheit hier folgen, die LabjTinthveränderungen in dem be- 
treffenden Abschnitt. 



>) Zeitschr. f. Ohrenheilk. 54, 290. 

>) Fathol. Anat. in Schuartzes Handbuch, I, S. 214. 
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32jährige: Aktinomyköse, umschriebene Wucherung der harten Hirnhaut in 
der mittleren Schädelgrube, Tub Rücken mar kshautentzUndung. 

Der rechte M. t«mpor. ist zerfallen und geschwunden. In der rechten Schläfe 
besteht oino 2 cm lange Narbe mit Fistel am untern Ende. Schädel gleichmäßig ver- 
dickt. Dura außen und innen leicht gerötet, glatt. Pia dünn und zart, am Chiasma 
mit grünem Eiter bedeckt, keine Knötchen. Hirnwindungen abgeflacht, Masse zäh 
weich, Schnittfläche trocken, deutlich gezeichnet. Höhlen mäßig erweitert, Ependym 
zart glatt. Gehimknoten deutlich gezeichnet. An der rechten Seite der Brücke findet 
sich eine haselnußgroße Geschwulst von bräunlichgrauer Färbung. Sie ist von kleinen 
Eiterherden durchsetzt und scheint aus kleinen Knötchen zu bestehen. Von der 
Brücke ist sie scharf abgesetzt, doch ist deren Gewebe stark seitlich zusammenge- 
drückt ohne erweicht zu sein. Die Geschwulst geht oline Grenzen in weiteres gleich- 
artiges Gewebe über, das sich statt der Spitze des Felsenbein pyramide vorfindet. Die 
harte Hirnhaut ist hier verschu-unden. Lungen frei. Bronchialdrüsen klein, nicht 
verkäst. Bauchfell ohne Verwachsungen. 

Der Schädelgrund im übrigen, besonders auch über dem Mittel und inneren 
Ohr unverselirt, doch enthalten die Paukenhöhle und benachbarten Knochenhöhlen 
eiterähnUchen Schleim bei intaktem blassen Trommelfell und Gehörknöchelchen. 
Links alles normal. 

Der Duralsack des Lenden- 
markes entliält grünhchen wolligen 
Eiter. Es bestehen vielfache Ver- 
wachsungen auch weiter abwärts 
zwischen Dura und Cauda equina. 
Das Schläfenbein und Labj-Tinth 
wird weiter unten beschrieben. 

Sarkome entwickeln sich 
meist bei Kindern und täuschen 
oft zunächst eine gewöhnliche 
Mittelohrentzündung mit War- 
zenforteatzerkrankung vor, da 
sie zunächst zur Entwickelung 
nicht sarkomatöser Granula- 
tionen(Abb.4)undAuftreibung ^^^- *■ Übergang von ödematosen Granulationen 
V ■ ■ j --,1. r-'L 1 ■■ (linM zu Rund Zellensarkom (rechts), oben eine 

hmter dem Obre fuhren können. Mitose 

Der Ausgangspunkt ist im 

Leben oft nicht nachzuweisen wegen der starken Blutungen, die im Verein 
mit Facialislähmung den Verdacht auf bösartige Neubildungen lenken. 
Da der Tod erst bei großer Ausdehnung der Geschwulst eintritt, ist auch 
an der Leiche der Ursprung schwer festzustellen. Histologisch handelt es 
sich meist um Rund- und Spindelzellen — seltener Fibrosarkom, in 
einzelnen Fällen um Mischgeschwülste'). 

Hier wären auch die Osteosarkome der Schädelbasis zu er- 
wähnen, die unter dem Bilde einer harmlosen Tubenstenoae oder ade- 
noider Wucherungen beginnend oder eine Caries des Atlantooccipital- 
gelenkes vortäuschend, durch das Schläfenbein hindurchwachsen können 
{Abb. 5). 

Ein gleiches beschrieb Coidet-^ancy mit Lähmung sämtlicher Nerven 
der Basis cranii, harter Geschwulst im Nasenrachenraum, von der Spitze 
der Felsenbein Pyramide ausgehend*). 

') HcAermann, S. 213. 

») Ref. Archiv f. Ohrenheilk. 84, 283. 
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Caroinome kommen entweder als Metastasen oder von der Um- 
gebung aus in das Schläfenbein. Sie wurden ausführlich abgehandelt von 
Mahler^). 

Die seltenen Fälle von wahren Cholesteatomen des Schläfenbeines 
sollen unter dem Cholestateom des Mittelohres mitbesprochen werden. 

Ein cavernöses Angiom des Schläfenbeines beschrieb Pditzer*); 
Große cavemöse Bäume mit Knochenbälkchen, die mit dem Sinus lateralis 
zusammenhingen und wohl von ihm ausgegangen waren, durchsetzten daa 
Felsenbein und ragten in die mittlere und hintere Schädelgrube. 

Körner brachte 1896 die erste Beschreibung eines Chloroms beider 
Schläfenbeine, beider Sinus sigmoidei und beider Orbitae bei einem Sechs- 
jährigen. 

Alexander^) beobachtete unter dem Bilde einer akuten lymphatischen 
Leukämie starke Blutungen aus Nase und Ohr, als deren Ursache die 
Sektion ergab : Otitis med. et ext. Mastoiditis und Labyrinthitis haemorrha- 







Abb. 5. Osteosarkom der Schädelbasis. 

gicamit umschriebenen Chlor ombildungen, sowie Degeneration der Nerven- 
endstellen im Labyrinth und des Acusticus und Facialis. Überall Strepto- 
kokken und tumorähnliche Verdickungen der Blutgefäße, besonders an 
Carotis int. und Sinus lateralis. 

Bei einem zweiten, 26jährigen, fanden sich Drüsen an beiden Hals- 
seiten, Tonsillen, Rachenmandel, Tubenwülsten. Erst rechts, dann links 
Tubenkatarrh und Labyrinthitis. Sektionsbefund wie bei dem ersten Fall. 

Lubarsch rechnet die Chlorome zu den leukämischen und pseudo- 
leukämischen Lymphomen und hält die Einwirkung von Tuberkelbacillen 
für die wahrscheinliche Ursache. Lubarsch untersuchte den Ä'önierschen 
Chloromfall und fand multiple, zum Teil symmetrische Chlorome der Dura 
mater, der Sinus transversi des Mittelohres, der Orbifalhöhle und der 
Temporalmuskülatur, Blutungen unter Epikard und Pleura, in die Lunge, 



') Arch. Internat, de Laryngol. 22, 439. 

«) Lehrbuch 11, S. r>ll. 

») Zeitschr. f. Heilkunde 87. 331. 

*) Zeitaohr. f. Ohrenheilk. 29, 92. 

*) Zeitschr. f. Ohrenheilk. 82, 129. 
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Erweiterung der Herzventrikel, allgemeine Anämie, Schwellung ver- 
schiedener Lymphknoten, besonders am Halse. Die Hauptmasse der Zellen 
zeigte den Typus der Lymphocyten, bei Biondi-Färbung ein feinfaseriges 
Reticulum. Außerdem größere rundliche Zellen mit 2 bläechenfönnigen 
Kernen und solche mit 4 — 5 Kernen. Die Chlorome hatten teils Knoten- 
form, teils infiltrierten sie, z, B. den knöchernen Schädel, den Temporalls, 
die Orbitalhöhle. Das Mittelohr war frei, im Warzenfortsatz Tumoren mit 
Osteoklasten und -blasten im Knochen. Acusticus in Tumormassen ein- 
gebettet, die nicht ins Perineurium eindrangen, aber trotzdem zu teil- 
weiser Degeneration der Nervenfasern führten. 

Orümvald^) unterzieht sich der Aufgabe, zusammenzustellen, was für 
Ohrleiden sekundär von den Nachbarorganen erzeugt werden können. 
Er führt die Ohreiterungen an, die durch Einbruch von intrakraniellen 
Abscessen entstehen, femer solche durch tuberkulöse Entzündungen des 
Atlashinterhauptgelenkes, durch Eiterung einer abnorm gelegenen Keil- 
beinhöhle, femer von Parotis- oder Kieferabscessen und Erkrankungen 
in der Fossa pterygopalatina. 

Verletzungen des Schläfenbeines sind bei Basisbrüchen sehr häufig. 
Ich beobachtete unter anderen folgende fünf Schläfenbeine mit Brüchen. 




1. SOjätirtger auf dem Rade mit dem Geeicht gegen einen Bauin gefahren. 
>/j Stunde bewußtlos, einige Tage drelit« sich die Decke nach rechte. Blut kam aua 
Nase und Ohr. 29. Juni. Trommelfell undeutlich rot, rauher Knochen vom unten 
im Gehörgang sichtbar. Gehör 4 m für Flüsterzahlen. Operation am 14. Juli. Sehr 
Btork blutende Weichteile, verschiedene abnorme Bänder, so daß die Oehöi^angehaut 
schwer abzuschieben ist. Aus der Fissura tympanomastoidea starke Blutung. 
Knöcherner Gehörgang, etwas federnd, von unten verengt; ein 5x3 mm großes 
Knochenstück abgemeißelt. Der ganze Warzenfortsatz vorn unten blaurot, voll Blut; 
oben eine Fissur (siehe Abb. 6). Unten einige Nahte. Nach II Tagen aus der Klinik 
entlassen. Heilung ohne Besonderes. 

2. Von einem Irren, der sich aus dem Fenster stürzte. E^ haben sich 2 Läogs- 
fissuren dui;ch das Schläfenbein gebildet, eine durch das Tegmen tympani, eine 
durch den Sulcus sigmoideus schief verlaufend (siehe Abb. 7), Mikroskopisch Blut 
um den Acusticus im inneren Gehörgang und in der Pauke (Abb. 8). 

3. Querbruch durch das rechte Schläfenbein (Abb. 9). In der Pauke nur in den 
Nischen geringe Blutungen (Abb. 10) und nach der Tube zu etwas mehr. Außerdem 
im Canalis caroticus und zwischen den Hörner venfasem (Abb. 11). Ich glaubte erat 
die außerordentlich zahlreichen Corpora amylacea als Zerfallsprodukte des durch die 
Blutung zerstörten Nerven auffassen zu müssen, da sie aber bei den anderen Schläfen- 
beinen fehlten, ist der Befund wohl zufällig. 

») Archiv f. Ohrenheilk. 78, 88. 
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Schlafenbein und äußeres Ohr. 



4. Linkes Schläfenbein, der Felsenteil ist vom Schuppenteil durch einen Längs- 
bruch abgetrennt (Abb. 12) Die Horizontalschnitt« zeigen (Abb. 13) eine Luxation 



Keilbein 




Abb. 7. Schläfenbeinlilngsbnich 

des Steigbügels nach innen, Blut auf der Macula sacculi, im Nervus vestibularie und 
cochlearis und in der scala vestibuli m den nach vom gelegenen Teilen, in einem 
tiefern Schnitt Blut in der runden Nische und in den Luftzcllon (Abb. 14). 



GgbörgaiJi 




Abb. ö. lilutuiit'pn iui Labyrlntb und Afusticus dabei. 
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Krankheiten des Schliitenberaee. 16 

Rechts ging eine quere Bruchlinie durch den Sacculua endolymphaticus (Abb. IS). 
Pauke und Fenster ganz mit Blut angefüllt (Abb. 16). Vorhof und Schnecke frei, 
an der Latniua cribrosa kleine Blutungen (Abb. 17). 




Abb. 9. Querbruch ilea Schläfenbeines. 



Schtoarxkopf beobachtet« eine reaktionslose Einheilung einer Kugel 
im Schläfenbein mit Gehörgangsverschluß, der dann nach jahrelanger 
Bescbwerdefreiheit Mastoiditis, subperiostaler, extraduraler und Kleinhirn- 
absceß folgte. 



Blat auf 

d«i atei«bflf(el- 

platte 




:m 



Abb. 10. Blutungen in die Pauke dabei. 
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SchUfenbeiQ und äußeres Ohr. 




Abb. 11. Blutun^n in Pauke Acueticns carotis canalis bei Seh lilfenbeinb mich. 



Richards^) sah nach Schuß- 
Verletzung unmittelbar Facia' 
lislähmung und Taubheit 
deren Grund ich unt«n näher 
zu beschreibende Labyrinth- 
veränderungen in einem glei- 
chen Fall fand. 



' ) Transaction of the Ami 
otol. Society 41, 206. 




Blut «Dt der 
im K. TUttbuluts, 



Abb. 13. Schläfenbein brach durch das 
Tegmen tympani. 



Abb. 13. Stap«Bluiation und 
Labyrinthblutungen dabei. 
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Abb. 16. Blutimgeu iti die Fenatcr. 

Rudolf Panse, Psthologischs Anatomie des Obreo. 
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Abi). 17. ItlutiuiLjeti in <lk' l'uiikc, jiiieumatischL'iL Zellcu iiiiii ilcn Ai'Ut^tk-us. 

AuBeres Ohr. 

Die Entwicklung') des äußeren Ohres geht von einer Bucht an der 
Außenseite der Verschlußstelle der ersten Schlundspalte aus. Die Grube 
wird von 6 Höckern umgeben, die einen plumpen Ring bilden, aus dem 
sich Tragus, Antitragus, Helix und Antihelix entwickeln, während das 
Ohrläppchen erst im 5. Foetalmonat deutlich wird. Im 2. Monat sind die 
wesentlichen Teile des äußeren Ohres erkennbar, vom 3. Monat an wächst 
der hintere und obere Teil der Ohrmuschel mehr aus der Kopffläche heraus 
und gewinnt eine größere Festigkeit mit der Differenzierung des Ohr- 
knorpels, die schon am Schlüsse des 2. Monats begonnen hat. Während 
ihrer embryonalen Umformung zeigt die Ohrmuschel, namentlich im 
4. — 6. Monat, große Ähnlichkeit mit der Ohrmuschel einzelner Affen: der 
Makaken und Ccrcopitheken. 

Die Blutgefäßversorgung des äußeren Ohres ist eine sehr günstige. 
Die Gefäße stammen hauptsächlich aus der Art^ria auricularis posterior, 
deren Hauptstamm in der Furclie zwischen hinterer Gehörgangswand und 
Ohrmuschel liegt. Durchbohrende Zweige versorgen auch die Innenfläche. 
Ohrläppchen und Helix werden von der .■\rt. temporalis aus versorgt. 

Die Lymphgefäße^) der Ohrmuschel bilden in der Haut ein dichtes 
Netz, auch am Eingang in den Gehörgang. Je tiefer in ihn hinein, desto 
zarter werden die Lympheapi Haren. Ihre Injektion in der Nähe des Trommel- 
felles und in diesem gelingt kaum. 

>) HertwUj, Stliwartifs HHiuibiich I. S. 133. 

>) Moni, TapDerai'liio d<.>a Lyn i|>ljgefüliap parates den Kopfes und des HbIbcb, S. 71. 
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Die regionären Lymphdrüsen liegen als Glandulae praeauricularcs und 
cervicales superficiales im Stromgebiete der Temporalgefäße, andererseits 
in jenem der Vena auricularis post. Besonders deren Schwellungen können 
bei Ekzem und Furunkel im äußeren Gehörgang Warzenfortsatzerkran- 
kungen vortäuschen. Schließlich kommen auch die tiefen Cervicaldrüsen 
als erste Etappe in Betracht, 

l.Die präaurikularen Drüsen, 1 — 2, höchstens noch eine kleineSchalt- 
drüse vor und unter dem Gehörgang, liegen vor dem knorpeligen Gehör- 
gang lateral von der Vena facialis post., meist nahe an der Einmündungs- 
atelle der Vena auricularis ant., also zwischen Parotis und Gehörgang. 
Eine kleine Schaltdrüse ist auch vor und über dem Gehörgang zu injizieren. 
In diese Drüsen münden die Lymphgefäße der vorderen äußeren Peripherie 
des äußeren Gehörganges, des Tragus und seiner Umgebung, bis nahe an 
die Umbiegungsstelle des Helix. Vom Tragus aus konnte Moet auch die 
Drüsen in der Parotis und den großen typischen subfascialen Parotis- 
lymphknoten injizieren, 

2. Die oberf Ifijjhlichen Cervicaldrüsen, hier Glandulae infraauricularis ge- 
nannt, liegen zwischen unterem Parotiszipfel und vorderem Kopfnicker- 
rand diesem entlang, zum Teil aber auch von Parotissubstanz umschlossen 
und hinter dem Ohrläppchen nahe an den Ansatz des Kopfnickers reichend. 
Quellgebiet ist Ohrläppchen, Helix, Concha, unterer Teil des äußeren Ge- 
börgsnges. 

3. Die Gl. mastoideae, 1 — 2 an Zahl, im Stromgebiet der V. auricular. 
post-, haben Zuflüsse aus Anthelix, Concha, Rand und medialer Fläche 
der Muschel. 

4. Die tiefen Cervicaldrüsen, die vom vorigen Quellgebiet ohne Be- 
teiligung von dessen Drüsen oft erreicht werden, 3 — 4 Stämme, ziehen 
meist zu einem lateral der Vena jug. int. gelegenen Lymphknoten, dann 
zu den mehr caudalen. Gerade hier kann Schwellung der Lymphgefäße 
und -drüseii Sinus- und Jugularis-phlcbitis vortäuschen als , .festen Strang". 

Beteiligung aller dieser Drüsen bei Tumoren und Furunkeln wird be- 
obachtet, z. B. bei Otitis ext. der vorderen unteren Gehörgangswand in Form 
von Verstrichensein der Falte zwischen Tragus und Wange. Vereiterung kann 
zu Parotisabscessen führen, wie ich umgekehrt einen Parotisabsceß weh! 
auch vermittels der Lymphbahnen in den Gebörgang durchbrechen sah. 

Die Mißbildungen des äußeren Ohres in Hemmungs- und Exzeß- 
bildungen einzuteilen, ist deshalb unangebracht, weil beide häufig zusammen 
vorkommen und eine Menge Zwischenstufen, die in keine der beiden Gruppen 
einzureihen sind. 

Zu den Exzeßbildungen können wir die Aurikular anhänge (Abb. 18) 
rechnen, wenn sie bei einem gut entwickelten Ohr vorkommen, zu den 
Hemmungsbildungendie verkümmerte Ausbildung der Ohrmuschel (Abb. 19a 
und b), die Mikrotie und Spaltung des Ohrläppchens. 

Umklappen des vergrößerten oberen Helixabschnlttes wird als Katzen- 
ohr bezeichnet. Es wird durch den mißbildeten Knorpel in seiner un- 
natürlichen Lage gehalten, der bei blutiger Verbesserung deshalb von 
mir neulich z. T, mit ausgeschnitten wurde. Das Darwinsche Spitzohr 
zeigt einen nach vom gerichteten Vorsprung am vorderen Helix. Makaken- 
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und Cercopitbecusformen ähneln denen der betreffenden Affenarten. Das 
Wildermutksciie Ohr ist gekennzeichnet durch Vergrößerung des Anti- 
helix über die Ebene des Helix und Tragus. Außerdem gibt es noch zahl- 
reiche Abweichungen in der Gestalt 
der Ohrmuschehi. Die Entstehung des 
Spaltes im Ohrläppehen , Coloboma 
auriculae, wird auf verschiedene Weise 
erklärt : durch Ausbleiben der Ver- 
schmelzung des ß. und 6. Ohrhöckers 





Abb. IK .MilibilduiLff iles Tra- 
güs bei einem 2 jührijjeii. 



Abb. l'J. Ätresia auris eonffenila mit 

MiBbildunir des äulieren Ohres, a von 

der Seite, b von vom. 



[His), als Rest des Spaltes zwischen Unterkiefer und Zungenbeinbogen 
{Israel), Ausbleiben der Verschmelzung des unteren Endes der freien Ohr- 
falte mit dem Antitragushöcker'). 

Mißbildungen der Ohrentwicklung mit Morel 
und Lombroso als Zeichen geistiger oder sittlicher 
Minderwertigkeit zu betrachten, ist nicht an- 
gängig [Karutz^)]. 

Verlagerungen betreffen meist mißbildete 
Ohrmuscheln. 

Häufig deuten flache Hautgrübchen vor dem 
Tragus, seltener in der Muschel seibat, am Anti- 
tragus, Grus Helicis, zwi.schen Helix und Tragus 
undamLobulusdieFistula auria congenita an. 
-, _ ^_ Sie sondert oft eine milchige Flüssigkeit ab, die 

/l^*- ^ Ms durch Verhaltung sich zu kleinen Gysten ansam- 

V^~ ^^J^Lr mein kann. In höchster Ausbildung stellt sie einen 

mehreren Zentimeter tiefen Gang dar, der mit dem 
Mittelohr in Verbindung steht. Grunerl machte 
in einer Arbeit') darauf aufmerksam, daß von 
47 Fällen nur 8 mit anderweitigen Mißbildungen 
des Ohres verbimden waren und deshalb und wegen 
der dem Gehörgang parallelen Richtung der Fistel hegt er Bedenken, 

1) Murx, 8. a. O. 

s) Zcitsdir. f. Ohrenheilk. 11, 47. 

») Archiv f. Ohrenheilk. 45, 13. 




Abb. 20. 
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ihre Entstehung auf Störungen im Gebiete des ersten Kiemenganges zurück- 
zuführen. Eine mikroskopisch von ihm untersuchte Fistel, bei der zu- 
gleich Mißbildung der Ohrmuschel untl Hemiatrophia faciei bestand, ergab 
als Inhalt Haare, Talgdrüsen, Epidermis und erwies sich deshalb als Störung 
der sekundäreu Entwicklungsorgane am äußeren Ohr, Beistehend ein 
gleiches Atherom (Abb. 20), 

An der Rückseite des Ohres sind verechiedentUch Atherome be- 
obachtet worden. 

Krankheiten des äußeren Ohres. 

Unter den Krankheiten des äußeren Ohres sind zunächst die ver- 
schiedenen Hautkrankheiten zu erwähnen, die sich nicht von denen 
der übrigen Körperhaut unterscheiden. 

Das Ekzem nimmt insofern eine Sonderstellung ein, als durch eine 
OehÖrgangsentzündung oder Mittelohreiterung immer neue Nachschübe, 
besonders bei Kindern, aufzutreten pflegen, die jede auf das äußere Ohr 
beschränkte Behandlung unwirksam machen. Häufig schwellen dabei die 
Lymphdrüsen mit an. 

Erfrierungen der abstehenden dünnen Ohrmuscheln sind eine häufige 
Erkrankung, trotz ihrer vorzüghcben Blut Versorgung. Nager^) sah im An- 
schluß sich einen Lupus hypertrophicus entwickeln. Brteger^) fand eine 
Cyste als Folge von Erfrieren der Ohrmuschel, Kukn^) ein Angiom. 

Schnittwunden heilen bei der reichlichen Blutversorgung der Ohr- 
muschel vorzüglich und meist ohne Entstellung. Auch völlig abgetrennte 
Teile konnten wieder angeheilt werden, 

Schiixirlze*) erwähnt phlegmonöse Entzündung der Ohrmuschel in- 
folge Insektenstich, Verletzungen und Gangrän bei Typhu-s, Masern, Ery- 
sipel, Noma. Diphtherische Geschwüre kommen meist in Verbindung 
mit denen des Gehörganges vor. 

Perichondritis der Ohrmuschel ist selten, sie unterscheidet sich 
vom Othämatom durch die Farbe des normalen Hautüberzuges und den 
erst synoviaähnlichen , später eitrigen Inhalt der Geschwulst zwischen 
Perichondrium und Knorpel, Auch Cysten können zur Verwechslung 



Huß^) beschreibt beiderseitige idiopathische Perichondritis der Ohr- 
muschel, die weder auf Infektion noch auf Trauma, noch auf neuropara- 
lytischer Ursache beruhen soll, von der bisher nur 2 Fälle beobachtet 
waren. 

Anders als mit äußeren Verletzungen steht es mit den Blutergüssen 
zwischen Perichondrium und Knorpel, den Othämatomen {Abb. 21 und 22), 
die häufig zu entstellenden Schrumpfungen der Ohrmuschel führen, aber 
auch glatt resorbiert werden können. Verkalkung des Ohrknorpels und 
Knochenneubildung können die Folge sein*}. 

') Zeitschr. f, Ohrenheilk. 58. 15). 

*) Klinische Beiträge zur Ohrenheilkunde 1896. 

') Schwartzes Handbuch I. 

*) Chir. Krankheiten d. Ohres, S. 73. 

») i'aaaows Beitr^e 8, 217. 

■) Schwartzes Handbuch I, Pathologie, 8. 218, 



,y Google 



22 



AuBcrea Olir. 



Wenn auch neuerdings die Auffassung, daß alle Othämatome lediglicl 
Verletzungen ihre Entstehung verdanken, immer mehr Anhänger gewinnt 
so sind doch die von Habermann angeführten Gründe für die besonder 
Veranlagung von Geisteskranken nicht von der Hand zu weisen. £r führ 
an, daß Fischer, Parreidt, L. Meyer, Simon im Ohrknorpel, besonders be 
Geisteskranken, häufig pathologische Veränderungen, Erweichung, En 
chondrombildung und Gefäßwucherung gefunden haben, die schon be 
geringen metrliani sehen Einwirkungen Knorpelbrüche und Othämatom ent 
stehen lassen, Nacli Steinbrücke vermehren auch >'orletzungen die Neigunj 
in ähnlicher Weise. Kindt fand zugleich mit Othämatom solche der I>un 
mater und Brown -Seqvard führt das spontane Othämatom auf Erkrankung 



ym 




Abb. 21. OthUiiiati>iii bei i- 



.\blt. 22. < lihüiiiatorii infiilgp S<-I)lai; mit 
Fpiierliakon b<'i G<'iBt«ä|resunil<Mi. 



der Himbasis zurück, da er nach Durchschneiden der Corpora restiformb 
bei Tieren in 12 — 24 Stunden Blutung unter die Muschelhaut einti«tei 
sah'). Schuartze^) sah unter seinen Augen Othämatom ohne Verletziin] 
bei Gesunden sich an symmetrischen Stellen entwickeln. 

Das Othämatom wird von Fo/J^), Valentin^). Tomaaat, Darcann 
als rein traumatische Krankheit erklärt. 

ßiehl'^) imd Kirchner*) bejahen dagegen die Frage, ob OthämatoB 
ohne gröbere Verletzung ent.-itehen kann. 

jVuch in lU'u Erkrankungen des äußeren Ohres hat der Tierversucl 
zum Teil die erwünschten .Xiifkläningcn gebracht. 

s) Olir. Kriinkli.. S, T'J. 
") Arcliiv f. tH.rt:iih.-i]k. «7. .i.V). 
*) Zeitaehr. f. (>li.viih(.ilk. .11. Hl. 
*) Monatsschr, (. Oliivuliiilk, M, 4ii. 
*) Miini'h. iiivd. Wüclifii.^-Iir. 51. I. 
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Voß' erfolgreiche Tierexperiraente schalteu nach seiner Meinung die 
früher angenommene degenerative Disposition der Geisteskranken zum 
Ot Hämatom endgültig aus. 

Verkalkung und Verknöcherung der Ohrmuschel sind in hohem 
Alt«r und im Anschluß an Perichondritis beobachtet worden. 

Rudolf Hoffmann^) fügt zu den 5 bisher bekannten Fällen von Noma 
des äußeren Ohres 3 weitere aus Bezolds Khnik. Stets trat der Tod ein. 
Der Infektionserreger ist eine Streptothrix, wie auch Hechinger^) später 
bestätigen konnte. Stets handelte es sich um durch Tuberkulose, Rachitis, 
Masern heruntergekommene Kinder. 

Tuberkulose und Lupus ist am Ohrläppchen öfters zu beobachten 
in Anschluß an unsauberes Ohrlöcherstechen. RaouW) sah sie unter dem 
Bilde eines Ekzems sich entwickeln. Keloide werden öfters im Anschluß 
an Ohrringlöcherstechen beobachtet, auch die ursprünglich glatt geheilten 
Operationswunden hinter dem Ohre entarten öfters in dieser entstellenden 
Weise. Perrin beobachtete Entwicklung eines liaaelnußgroßen rezidi- 
^•ierenden Keloids nach Ohrlöcherstechen bei einem von drei hinter- 
einander gestochenen Mädchen, einen Fall von Gangrän beider Ohrläpp- 
chen bei einem 11jährigen Mädchen, das vorher Masern gehabt hatte, 
bei einer dritten Kranken im Anschluß an den Stich Lupus, der auf den 
Hals überging. In einem von mir entfernten Tuberkulom des Ohrläppchens 
fehlten die Verkäsungen. 

Syphilis als Primäraffekt oder tertiäre, maculÖse, papulÖse, squamöse 
Syphilide und auch als Gumma ist öfters beschrieben worden. 

Von Geschwülsten findet man häufig, besonders in der Concha, 
die Allhäufungen der Talgdrüsen als Milium, Comedo, Atherom. Angiome 
sind an den Ohrmuscheln so häufig, daß sie etwa ein Viertel aller Angiome 
des Kopfes ausmachen. 

Lymphangiom des Tragus beschrieb Havg*). Er fand eine elephan- 
tiastische Vergrößerung der Ohrmuschel, die histologisch eine Kombination 
von Carcinom und Lymphangiom darstellte. 

Ein Aneurysma racemosum d. A. auricularis post. aus Kümmels 
Beobachtung^) hatte sich an der Hinterfläche des Warzenfortsatzes ent- 
wickelt bis in die tiefe Halsmuskutatur hinein. Ein Aneurysma cirsoideum 
der Ohrmuschel und des Gehörgangos bis ans Trommelfell beschrieb Chi- 

Eine Dermoidcyste ist am Ohrläppchen beobachtet worden von 
Cilelli''). Elephantiasis der Ohrmuschel beobachtete Ruttin nach 
,, Ausdrehen", Urbavtecküsch*) hei einer Vierjährigen, angebhch ohne 
jede l^rsache entstanden. Pochon*) sah isolierte Aktinomykose des Ohr- 
läppchens. 

1) Zoitschr. f. Ohrcnhoilk. 51, 365. 

«1 Archiv f. Ohrenlieilk. 70, fi. 

*) l'rosHP otularyng. IBcIge 4, 9. 

•) Arcliiv f. Olironiieilk. 48. 

•) Dput«clif otol. GeHPllach. 1897. 

•) Archiv f. Olircnlieilk. 8, 62. 

") Arch, Internat, do Laiynpol. 28, 409. 

*) ÖHterr. otol. GeBollsch. 2.1. April 1910. 

') Arch. intemat. do I-aryngol. 81, 640. 
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Selten sind Chondrom, Lipom, Gumma, Sarkom der Ohrmuschel; 
bei diesen wurden von Heppe und Herzfeld Drüsenschwclluiigen vermißt^). 
Ich mußte einmal eine melanotische Warze bei einer alten Frau entfernen, 
die plötzlich zu wachsen begonnen hatte. Einige Jahre lang konnte ich 
die Frau beobachten, ohne daß ein Rezidiv eintrat. 

Papillome sind von Gruber und Bing^) beschrieben; Chondromyxom 
an der hinteren Fläche der Ohrmuschel von Haug^), Fibrolipom von Kipp*) 
mit vielfach cavcrnöser Struktur. Ein Cylindrora der Cymba Conchae, 
dessen Zellkomplcxe von einem scharf konturierten hyalinen Bandstreifen 
umgeben war, der aus der hyalin degenerierten Adventitia der Gefäße 
hervorging, beschrieb Haug^). Bei einem Ohrmuschelkreba*) Zeronis 
fanden sich die zugehörigen Drüsen tuberkulös infiltriert. 

Todd'') erlebte Rückfälle sowohl bei Epitheliom der Ohrmuschel 
als des Mittelohrea, während Labariere ein solches der Warzengegend durch 
Röntgenbehandlung geheilt zu haben glaubt. 

Nager^) konnte Heilung eines Carcinoma das den vorderen Abschnitt 
der Cavita~s conchae, das Cms ascendens hehcis und die Tragusgegend 
sowie die äußeren ^/j des Gehörganges einnahm, noch nach 2'/^ Jahr fest- 
stellen. Bei einem zweiten ISjäbrigen fand er einen Schneckensequester 
im Carcinom. Auch einer von 3 Mittelohrcarcinomkranken Leidlera war 
erst lOjährig. 

Von der Heilung eines Cancroids der Ohrmuschel durch starke Be- 
strahlung mit Sonnenlicht im Gebirge berichtet Hirachberg'). 

Bei den von Heppe und Herzfeld beobachteten Sarkomen der Ohr- 
mu.schel fohlten Lymphdrüsenschwellungen, Herzfetd-a^") Sarkom war in 
4 Jahren bis auf den dreifachen Umfang des Ohrläppchens gewachsen. 
XttAtt") und Manasse'-) beschrieben Endotheliome der Ohrmuschel. 

Der änöere Gehörgang. 

Der äußere Gehörgang entwickelt eich aus einer engen, nach unten 
komprimierten Spalte"), da das Trommelfell noch beim Neugeborenen 
nahezu wagerecht li^t. An dieses schließt sich ein Teil der Schläfen- 
schuppe, die untere Wand wird von einem fibrösen Teil und dem mit 
Santorinischen Inciauren, den Trennungslinien der 3 rinnenförmigen Knor- 
pelstücken, die beim Foetus als Basalstück, Mittelspange und Tragusplatte 
bezeichnet werden, versehenen Knorpelteil gebildet. Vom inneren Rande 

') Uerl. otr.l GeHollscIi. l!K)ii. M. 2-1. 

") Hahertnanii «. a. (). 

3) Archiv f. Ohren liHlk. 82. ir.8. 

*) Arc-hiv t. OhrPiihHlk. 22. 2Tti. 

M Archiv t. Olin-nheilk. 4». 12. 

•) Ztroni iilxr das CBreiiicmi des (lehönirpaiieH. Archiv f. Ohrenlieilk. 48, 141, 

") Archiv t. Olireiihcilk. 25, 081. 

") Zcitsclir. t. Ohmihcilk. ö». Ml, 

9) ]f.Tl. klin. Wocheiwclir. 42. Oktober. 

'"( .Archiv f. Ohrenlu-ilk, 78, 225, 

") I)r-ut«i-lic iitol. Ucsellscli. 189.1. 

li) Eljpnda ISOÜ. 

") Sicbfnninnn: Sinnesorgane in Itarcidebena Handbuch. Ohr, S. 171. 
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des oben offenen Annulus tympanicus wächst allmählich der knöcherne 
Gehörgang in den fibrösen Teil, bis zum 2. Jahre eine mediale Lücke 
lassend, die sich bis zum 5. Jahre meist schließt. 

Im ganzen knorpeUgcn und dem vom Os squamosum gebildeten Teile 
des Gehörganges hat die Auskleidung die Beschaffenheit der Außenhaut, 
im knöchernen ist sie nur 0,1 mm dick und mit dem Periost verwachsen. 

Im ersten Teil sind nach außen gerichtete Haare mit mehr tubulösen 
Talgdrüsen, die das Gemmen absondern, an den Wurzeln und Knäuel- 
drüsen, Glandulae ceruminalis vorhanden, die braunen Farbstoff führende 
Flüssigkeit absondern. Die Lymphdrüsen sind bei denen des äußeren 
Ohres mit beschrieben*). 

Mißbildungen. 

Atresia auris congenita, mit angeborener FaciaUslähmung und 
Hemiatrophia facici verbunden, beschrieben Sagär^) und andere. Da sie 
meist mit Verbildung des äußeren und Mittelohres verbunden ist, so fand 
sie dort ihre Besprechung. 

Mit Röntgenstrahlen konnte Leidler^] zweimal bei Gehörgangsatresie 
Fehlen des äußeren Gehörganges und des üs tympanicum bei vorhandenem 
Antrum nachweisen. Verdoppelung des Gehörgaiiges wurde öfters be- 
obachtet. Im Falte von Arnoldo Malan bestand eine fibröse Trennungs- 
haut*}. 

Hyperämie findet sich zugleich mit solcher des Mittelohres des 
Warzenfortsatzes und allgemeiner Stauung. 

Hämorrhagien treten als Blutextravasate bei Verletzungen und 
heftigen Entzündungen auf, besonders häufig beobachtet zugleich mit 
solchen des Trommelfelles in den Influenzaepidemien seit 1889. Ohne 
nachweisbaren Ursprung treten öfters bei Menstruation, besonders im 
jugendlichen Alter, wie auch im Klimakterium, geringe bis reichUche 
,, vikariierende" Blutungen aus dem Gehörgang auf, als deren Ursprung 
die Mündungen einiger Ohrschmalzdrüsen der hinteren Gehörgangswand 
gefunden wurden^). 

Umschriebene Entzündung des Gehörganges — Furunkel — treten 
im knorpeligen Teile des Gehörganges mit Rötung und umschriebener 
Schwellung einzeln oder mehrfach auf, um sich in einigen Tagen nach 
Entleerung eines Eiterpfropfes wieder zurückzubilden. Die Schwellung 
der Umgebung habe ich bei einem Pathologen öfters bis auf die Schulter 
und die ISIitte des Kopfes sich ausdehnen sehen, sonst häufig bis auf den 
Warzenfortsatz, so daß eine Verwechselung mit Knocheneiitzündung vor- 
kommen kann. Die Heilung verzögert sich öfters durch Bildung von 
Granulationen, Abscessen und Auftreten neuer Furunkel. Da sie durch 
Einreiben von Staphylokokken*), seltener Streptokokken, in die Haar- 
bälge und Talgdrüsen entstehen, ist ihr Verlauf, ihre Infektiosität und Ihr 

') Most a. a. O. 71. 

') .Archiv f. ührenheilk. 58. 218. 

') Archiv f. Oiirenhcilk. 85, 10. 

*) Arcliivio ital. di otoloKia 1011. S. 5. Ret. Centralbl. f. Ohrenheilk. 10, 1. 4. 

») Habermann: Fathol. Anat., S. 223. 

•) SchimmeR>usch, Arcliiv f. Ohrenheilk. 27, 252. 
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Sitz in dem äußeren Drittel des Gehörgangea erklärt, da dieser Teil allein 
TalgdrÜBen besitzt. Das gehäufte Auftreten zu manchen Zeiten muß wohl 
am reichlichen bakterienhaltigen Staub, z. B. Sommer 191 1, liegen. Diabetes 
und andere Ernährungsstörungen aollen nach Schimmelbvsek den Körper 
zu einem besseren Nährboden machen. Furunkel können zu AbscesHen 
auf dem Warzcnfortsatze führen, wie Magnus*) aus Gerbers Klinik be- 
richtet, und ich ohne jeden Eingriff durch den GehÖrgaug abflieOen und 
heilen sah, aber auch zu wirklicher Periostitis, Empyem und Carlas dee 
Warzenfortsatzes [Xrefta]*). 

Diffuse Entzündung des Gehörganges findet sich fast bei jeder ver- 
nachlässigten Ghreiterung und unterhält diese durch sekundäre Infektion. 
Als selbständige Erkrankung tritt sie bei allen möglichen Reizen auf, bei 
denen die alten volkstümlichen Einträufelungen gegen Zahnschmerzen 
eine erhebliehe Rolle spielen. Auch Bäder in unseren Flüssen, die durch 
allerlei Unreinlichkeiten, besonders den Abwässern von Fabriken und der 
großen Städte, immer mehr in Kloaken verwandelt werden, bringen ge- 
häuftes Auftreten von Gehörgangsentzündungen, Von den Bakterien 
spielt derPyoeyaneus eine gewisse Rolle, der die Absonderung mit grünlich- 
blauem Farbenton und eigentümlich modrigem Geruch verursacht. Den 
Pyocyaneus machen für croupöse Gehörgang.sentzündung verantwortlich 
Ruprecfit^), für Perich ondritis Lertnoyez*). 

Meist schwellen, beson<lers bei chronischen Gehörgangsentzündungen, 
die diesem Quellgebict entstammenden Lymphdrüsen^} an. und zwar die 
präaurikularen aus dem vorderen Teile, die infraaurikularen und ober- 
flächlichen ocrviealen aus dem unteren Teile und die tiefen Cervicalen 
aus dem hinteren Umfang. 

Zu folgenschweren IiTtümem können Durchbriiche aus der Parotis 
in den Gehörgang führen und solche aus dem Warzenfortsatz und den 
pneumatischen Zellen im Dache des Gehörgangea. Bei länger dauernder 
Entzündung können tiefer greifende Geschwüre und Granulationen ent- 
stehen, die zusammenwachsen und zugleich mit der chronischen Ver- 
dickung Ags Unterhautgewebes zu Atresien des Gehörganges führen können. 

Häufiger entstehen jedoch Atresien durch Verletzungen, Abreißen 
der Ohrmuschel, besonders wenn die Wund- und Nachbehandlung nicht 
auf das sorgfältigste für genaues Anpassen und Offenhalten des Gehiw- 
ganges sorgt. 

Ijangdauernde Entzündung, allerdings meist des Mittelohres, kann 
auch zu knöcherner Verengerung oder Verschluß des Gehörganges führen 
durch Hypei-ostose. 

Durch das Wachstum des Trommelfell- und Gehörgangepithels wird 
für gewöhnlieh die abgeschuppte Haut so weit nach außen gefördert, bis 
sie in das Bereich der Kieferbewegung kommt. Durch die nach außen ge- 
richteten Haaiv wird ihr und den dazukommenden Absonderungen der 
Talg- und Schmalzdriisen die Richtung nach außen weiter gesichert. 

") .\rcl.iv f. Ohrt-nliHlk. »7, .IS. 
2) Tlu-rap-ut. MoiiatHlicfte 21. 77. 
») Moiints^r)!!'. f. Olireiilii'ilk. »S. :,\2. 
») K<.nKrc-IS-UorilfHux 1!»1H. S. a4S, 
») .Vo«r. a. u- (). Tafel VII. 
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Ist diese Vorrichtung gestört, so können sich die Hautmassen im Ge- 
höi^ang anhäufen und, besonders wenn vermehrte Schuppen bildung ein- 
tritt, aber auch ohne jede Entzündungseracheinung zu erheblicher Menge 
anwachsen, die die Gehörgangswände durch Druck erweitem und durch 
das TrommelfeD in die Pauke dringen können (Abb, 23). Die Massen sind 
wie das Mittelohrcholesteatom perlmutterglänzend durch zwiebelschalen - 
artig geschichtete Epidermislamellen und zeigen Cholestearinkry stalle 
{Abb. 23). Die lateralen Teile sind meist mit Cerumen durchsetzt, auch 
Fremdkörper werden in ihnen gefunden^), Nach der Entfernung kann 
noch längere Zeit starke Abschuppung des Epithels anhalten. 



^?^' 




Abb. '23. Cholesteatom von Kuppel, Paiikp, (ichiinrani;. 



Die gleichen Gründe, nicht eme vermehrte Absonderung, glaube ich*) 
für die Ansammlung reiner Ohrenschmalzpfröpfe verantwortlich machen 
zu können. Diese können zwar nicht zur Erweiterung des Gehörganges 
führen, wohl aber das nachgiebige Trommelfell so energisch nach innen 
drücken, daß es in dieser Stellung auch nach Entfernung des Pfropfes 
verharrt und in der Schwingungsfähigkeit beeinträchtigt wird. 

Die seltene croupöse Entzündung des Gehörganges äußert sich in 
Ausscheidung einer geronnenen Faserstof fmembran *) auf der Außenfläche 
des Trommelfelles und Gehörganges, die leicht abzuwischen ist, aber sich 
gewöhnlich wiederholt bildet. Unter ihr ist die Haut geschwollen, in- 
jiziert, auch excoriiert. Untersucliung der Membranen ergab in den ober- 

'} Habermann, S, 226. 
^) Hauga Sammlung. 
») Habermann, S. 226. 
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flächlicben Lagen größtenteils amorphen Faserstoff, in den tiefen Schichten 
zahlreiche Mikrokokken und Zooglocahaufen, reichliche Eiterkörperchen 
und st«Uenweise Epidermiszellen. 

Bei der Diphtherie des Gehörganges bildet sieh ein grauweilies Ex- 
sudat, das sich von der Unterlage nur schwer lösen läßt und sich bald 
wieder ersetzt. Die Haut darunter ist wund, geschwürig. Die Erkrankung 
kann sieh auf die Ohrmuschel ausdehnen und geht durch Tube und Mittel- 
ohr vom Rachen aus oder entsteht primär im Gehörgang mit oder ohne 
naehfolgende Rachendiphtherie. Infolge der tiefgreifenden Geschwüre 
ist Verengung und Verschluß des Gehörganges von Sckwartze beobachtet 
worden^). 

Havg^) sah Anthraxpusteln im GehÖrgang. 

Primäre Tuberkulose konnte bisher nicht beschrieben werden, doch 
glaubte Brühl') eine Infektion des ganzen knöchernen und knorpeligen 
Gehörganges infolge von Mittelohrtuberkulose deshalb als hämatogen be- 
trachten zu müssen, weil der Hauptherd in der Nähe der Blutgefäße saß. 
Sekundäre Gehörgangstuber- 
kulose ist bei Mittelohrtuberkulose 
nicht selten. 

Syphilis kann sich im Gehör- 
gang wie auf der Außenhaut zeigen. 
Besonders eigentümliche Äußerun- 
gen sind die immerhin ziemlich sel- 
tenen Kondylome. Aus schmutzig- 
Ai'h. -24. Ahh, 2j. braunroten Flecken entwickeln sich 

Exo.t.«*on in iH-idn. (jH.ünriin^cn vnn ^ ^ , ^^ Infiltrate und 

aus diesen die Kondylome, die an 
der Oberfläche exulceriert sind. Sie können den Gehörgang ganz aus- 
füllen und zur Verwechslung mit Polypen Anlaß geben*). Nach längerem 
Bestehen können sie sich auch ohne Behandlung zurückbilden und eine 
pigmentierte Narbe hinterlassen. Auch ihre Folgen können Stricturen sein. 

Selten sind im Gehörgang Warzen, Papillome, Fibrome, Chon- 
drome. Letztere bilden rundliche, linsen- bis haselnußgroße oder auch 
stachelförmige Geschwülste, die entweder im Gehörgang allein oder gleich- 
zeitig mit Chondromen in anderen Körpergegenden vorkommen oder aber 
von der Perotis sekundär in den Gehörgang hineinwachsen''). 

Exostosen (Abb. 24, 2.5) können entweder breit aufsitzen am Ende des 
knöchernen Gehörganges und diesem eine kennzeichnende Form geben oder 
seltener gestielt, dann mit Vorliebe an den Verwachsungsstellen der Annulus 
tympanicus. mit der Schuppe zu beiden Seiten der Membrana flaccida. 
Häufig sind sie in beiden Gehörgängen symmetrisch, wenn auch nicht in 
gleicher Ausdehnung vorhanden und treten meist erst im späteren Alter 
auf. Ihr Wachstum ist fast stets langsam, selten in einigen Monaten voll- 
endet und geht bis zur gegenseitigen Berührung. Sic sind mit normaler 

') Patliol. Ariat, S. 35. 

') Ardiiv f. Ohreiihcilk. 61, 275. 

3) Zeit-schr. f. Olircnhcilk. 50, III. 

*) Habermann. S. 227. 

^) Habermann, S. 228. 
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Haut überzogen und machen erst Besehwerden, wenn sich hinter ihnen 
eine schwer zu behandelnde Gehörgangs- oder Mittelohrentzündung ent- 
wickelt. Eine große Exostose mußte ich deshalb vom vorderen unteren 
Innenrande des Gehörganges nebst zwei flachen abtragen. Über die Ur- 
sache der Entwicklung bestehen nur Vermutungen. 

Für die an alten Peruaner-Schädeln häufig gefundenen Exostosen, 
deren Sitz die Vereinigung von knöchernem und knorpeligem Gehörgang 
ist, nehmen Virchow und Ostmann^) einen gewissen Zusammenhang mit 
der künstlichen Mißgestaltung der Schädel an. Dabei wurde eine mangel- 
hafte Verwachsung des Os tympanicum mit Schuppe und Warze beobachtet. 

Ein bewegliches spongiöses Osteom der Unterwand des knorpeligen 
Gehörganges heschrivh EiUenstein'^); eine typische Exostose mit schleimigem 
Knochenmark, dessen unregelmäßige Knochenbälkchen nur bis in die 
Nähe der Ansatzstelle reichten. 



-"t^ 






lt. 

Abi). 26. Caneroid iles Gehöryaiiyes. Mib. 27. Dip niit * bezeichnete Stelle 

bi'i starker \'pri:riilJerung. 

Angiome wurden mehrmals, Osteosarkome, Sarkome, Adenome 
einigemal beobachtet. Epitheliom, Cancroid kann von der Gehörgangs- 
haut seinen Ausgang nehmen (Abb. 26 und 27). 

Ein Careinom meiner Beobachtung, dessen mikroskopischer Bau auf 
den drüsigen Ursprung hinwies, war von der Parotis aus in den Gehörgai^ 
gewachsen. 

Ein Fibrosarkom des äußeren Gehörganges schabte Castex^) aus 
und hatte nach 54 Jalir kein Rezidiv. 

Einen melanotischen Hautnävus des Gehörganges beschrieb DaÜ- 
mann*), bei dem ein Übergang zu Melanosarkora wegen des Zellreichtums 
und der Pigmenteinlagerungen in die Zellen in Frage kam. 

Von pflanzlichen I'arasiten finden sich im Gehörgang haupt^ächUch 
Schimmelpilze*) (Abb. 28), und zwar besonders häufig die Aspergilli funi- 
gatus, niger, flavescens. Ferner Verticillium Graphii, Eurotium repens, 
Aspergillus nidulans, PeniciHium minimum, Mucor septatus und corym- 
bifer. Die Pilze erscheinen meist in den tieferen Teilen als weißer, gelb- 

') Ostmann. Monatssclir. t. Olirentieilk. 1894, S. 242. 

*) Zeitschr. f. OhrenJieilk. 85, 40. 

*) Archiv f. Ohrenheilk. 66, 52. 

*) Archiv f. Ohrenheilk. 70. 09. 

*) Siebenmann, Zeitschr. t. Ohrenheilk. 18, 7- 
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lieber oder getupfter Belag, über den oft die Blüten binauaragen. Mit 
dem Mycel wird die oberflächliche Epidermiisscbicbt mit entfernt; in 
das Corium dringen die Pilze niclit ein. Bei der ungeheueren Wider- 
standskraft der Sporen gegen alle Desinfizikation «ind Rückfälle der Pilz- 
erkrankung sehr häufig. 

In 75% von Siebenmanns Fällen hatten Eint rauf ehingen von öl, 
Glycerin oder Einführen von fettigen Gegenständen den Boden für die 
PUzwucherungen vorbereitet. Sie bilden im Gehörgang oft völlig hand- 
schuhfingerähnliche Ausgüsse. Sie können unter ungünstigen Ernährungs- 
verhältnissen atypische Formen annehmen und klein bleiben oder gar nur 
Mycel treiben und keine Fruktifikationen produzieren^). 

Kirchner fand bei Pityriasis versicolor, Mikrosporon furfur im Glehör- 
gang. Soor iwt gleichfalls in ihm beobachtet worden, zugleich an Rachen- 
wand und hartem Gaumen. 

Tierische Parasiten sind Acarus folliculorum und Larven von 
Museida lucilia und sarcophaga. Häu- 
fig bei vernachlässigten stinkenden 
Mitteiohr- und Gehörgangseiterungen 
findet man Fliegen. Andere Insekten 
dringen wohl nur zufällig ein. Der 
Ohrwurm ist meines Wissens nie im 
Ohr gefunden worden. 

Fremdkörper können beim 
Kratzen im GehÖrgaug, beim Spiel 
und zu Heilzwecken in den Gehör- 
gang gebracht werden. Sie sind, selbst 
wenn scharfkantig, nur indirekt ge- 
fährlich, indem sie zu ungeeigneten 
Entfernungsversuchen verführen, — 
Ich habe einen zackigen Kieselstein, 
der 45 Jahre im Ohr gesessen hatte, 
entfernt, ohne daß ich die geringsten Spuren seines Aufenthaltes nach- 
weisen konnte. Oft umhüllen sie sich sanft mit Ohrenschmalz. 

Gehörgangssteine aus kohlen- und phosphoi'saurem Kalk werden 
immer einmal gefuntlen. Auch Bakterien und Fett säurekry stalle sind oft 
in ihnen enthalten. Schwidop^) gibt die Analyse eines ojwrativ ent- 
fernten Gehörgaiigssteines ; er bestand aus Zinkoxyd, Zinkcarbonat mit 
Calciumhydroxyd und -chlorid und Spuren von Oakiiumhypoclilorid und 
-ehlorat, und fand sich bei einem jungen Mädchen imd sonst gesundem 
Ohr. 

l'ngeraeiu wichtig untl kennzeichnend für Eikrankung des Warzen- 
fortsatzes sind die Senkungen der hinteren oberen Gehörgangs- 
wand, die bei leichten Formen auf seröser Durchtränkinig. bei schwereren 
auf Abhebiuig <lurch Eifer beruhen können und schlielihcb auf ihrer 
Kuppe einen, oft mit Gtanulationeii bewachsenen Diuclibiiich zeigen, in 
dessen Tiefe ilie Son<ie auf rauhen Knochen stölit. 




.Vbli. 28. Si'hitiiiiK'l 
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In gar nicht seltenen Fällen geht der Knochen der hinteren Gehör- 
gangswand zugrunde und es bildet sich von selbst eine gemeinschaftliche 
Höhle aus Gehörgang, Aditus ad antrum und Warzenfortsatz. Das tritt be- 
sonders hei Cholesteatom des Mittelohres ein. Dreimal mußte ich Se- 
quester der Hinterwand entfernen, zweimal erstreckten sie sich auch auf 
den Facialiskanal, s. unten. 

Atrophie des Gehörganges bei alten Leuten erstreckt sich auf Haut, 
Knorpel und Knochen, und läßt ihn schlitzförmig zusammenfallen. Nekrose 
des knöchernen Gehörganges kann bei Kindern infolge länger dauernder 
Eiterung entstehen. Ich sah einmal nach einer schweren Zangenent- 
bindung Gehörgangsteile sieh abstoßen, so daß ich an eine Verletzung durch 
den Löffel denken mußte. Das jetzt etwa Idjährige Mädchen hat später 
bis auf die Aufmeißelimgsnarbe einen normalen Gehörgang bekommen. 
Kongenitale Lues führte in einem Fall Habermamis*) zur Nekrose des 
Annulus tympanicus und der angrenzenden Schuppe. 

Gangrän wurde einigemal bei sehr herabgekoraraenen Kindern bei 
Masern und Lues gefunden und kann zu Striktur führen, 

Verletzungen können durch eindringende Ästchen, Ohrlöffel u. dgl. 
zustande kommen und haben keine weitere Bedeutung. Schwerer sind 
die durch eindringende Kugeln aufzufassen, da hinter diesen leicht Eiter- 
verhaltung mit ihren Folgen zustande kommen kann. Durch Zerren am 
Ohr können Risse, ja Abtrennung des knorpeligen vom knöchernen Teil 
erfolgen. 

Brüche der Vorderwand entstehen leicht durch Stoß auf den Unter- 
kiefer (s. oben) (Ahb. 6, S. 13). In den Gehörgaug durchgespießte Knochen- 
splitter können die Heilung verhindern. Der Bruch kann sich auch auf 
den Warzenfortsatz, d. h. die GehÖrgangshinterwand erstrecken. Auch 
Basisbrüche können bis auf die Gehörgangswand reichen und hier Him- 
masse und Liquor austreten lassen. 

Ätzende Flüssigkeiten werden besonders in Rußland öfters in den 
Gehörgang gebracht, um durch das entstehende Ohrleiden Befreiung vom 
Kriegsdienst zu erreichen; sie sind besonders für die tieferen Ohrteile 
und deren Nachbarschaft gefährlich; s. unten. 

Trommelfell. 

Die Entwicklung des Trommelfelles schildert Siebtnmann^) wie folgt. 
Die Spitze der Tasche, welche dem lateralen hinteren Endpunkt der Pauke 
entspricht, liegt bis zum Ende der 5. Woche direkt unter der Epidermis 
der lateralen Gesichtshälfte. Dieses dünne Wandstück, das nur aus Ekto- 
derm und der fest damit verklebten Epithelschicht der Schlundtasche be- 
steht, heißt Versehlußplatte, Dieser entspricht nicht das Trommelfell, 
dessen äußere Fläche erst durch die Conchawülste im Anfang der 6. Woche 
auf der ventralen Wand der Kiementasehenspitze abgegrenzt wird. Nur 
die vordere Trommelfellhälfte ist innen durch die Pauke abgegrenzt. In 
der 6, Woche schiebt sich eine dicke Mesodermschicht zwischen Schieim- 

') A. a. O. S. 230, 
*) Anatomie, S. 216. 
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haut und Ektoderm und verdickt dadurch das Trommelfell, das sich erst 
bis zur Geburt und nachher verdünnt. 

Die 3 Lagen bleiben als Cufcisschicht, fibröse Schicht oder Membrana 
propria mit äußerer radiärer und innerer Zirkulärfaserschicht sowie 
Schleim hau tschicht erhalten. Die Membrana flaseida besteht nur aus Epi- 
dermis- und Mucosaschicht. Die Epidermisschicht setzt sich zusammen 
aus 1 — 2 Epithelzellen 1 agen , dem Stratum corneum, einem einzelligen 
Stratum lucidum, ohne nachweisbare Kerne, einem Stratum germinativum, 
das eine einfache Lage abgeplatteter Zellen mit großem, hellumsäumten 
querovalem Kern und undeutlichen Grenzen darstellt, darunter eine struk- 
turlose Lamina hasilaris und unter dieser, auf der Faserschicht, eine 
einfache Lage stcm- oder spindelförmiger Bindegewebszellen, An der 
Leiche trennen sich leicht die einzelnen Schichten, Die Blutversorgung 
findet vom Mittelohr und vom Gehörgang aus statt. 

Das Trommelfell besitzt ein subcutanes und ein submucöses Lymph- 
gefäßenetz, welche verbunden sind und sich nach dem Gehörgang zu er- 
weitem. Demnach geht der Abfluß vom Trommelfell zu den Drüsen des 
Gehörganges (s. oben). 

Krankbeiten des Tronimellelles. 

Auf das Trommelfell beschränkte Erkrankungen, abgesehen von Zer- 
reißung, gehören zu den größten Seltenheiten. Die Blutiiberfüllung äußert 
sich in 3 Graden: Injektion der Hammergefäße, dann der Bandgefäße 
und schließlich auch der radiären Gefäße. 

Hämorrhagicn können nach Verletzungen, Luftverdichtung und -Ver- 
dünnung und bei starken Entzündungen, besonders Influenza, entstehen; 
bei dieser oft in Form großer Blasen. Endlich bei vielen Allgemeinerkran- 
kungen, die zu Blutaustritten führen: Skorbut, Endokarditis, Diphtherie, 
Nephritis. Das Epithel liegt oft in weißen Streifen auf der dunkelroten 
Blutbla.se. Blutextravasate bei Morbus maeulosus Werlhofü beobachtete 
Tomka^), solche bei rezidivierender Purpura rheumatica Siigar*). 

Bohrer^) beschrieb echte Varixbildimg auf dem hinteren oberen Qua- 
dranten des Trommelfelles und der Membrana Shrapnelli bis zur Größe 
eines Pfefferkornes, die unter Narbenbildung von selbst verschwanden. 

Embolische Vorgänge beobachtete Trautmann*) am Trommelfell bei 
frischer Endokarditis, auch Sckvxirtze führt den Zerfall des Trommelfelles 
bei Pyämie auf solche zurück. Ich konnte zweimal nach Ausschabung 
einer tuberkulösen Carotis bei Knaben plötzliche tuberkulöse Erkrankung 
des Trommelfelles und Mittelohres beobachten, die nur auf embolischem 
Wege zustande gekommen sein konnten, s. unten (Abb. 29), 

Entzündungen desTroramelfelles werden wohl nur alsTeilerscheinung 
von Gehörgaiigs- oder Paukenentzündung beobachtet und sieh dement- 
sprechend entweder mehr auf die Epidermis oder Schleimhautschicht 
erstrecken. Bei der äußeren Erkrankung ist die Epidermis aufgelockert, 

') .Archiv f. Ohronheilk. 50, 207. 
ii) Archiv f. Ohrenhoilk. 50, 2a. 
') R<'t. Archiv f. 0)irenhcilk. 50, 284. 
*) Archiv f. Ohrenhoilk. 14, 78, 



,y Google 



KranklieiteD des TrommDlfelles. 33 

glanzlos, gerötet, die Grenzen zum Gehörgang, die feineren Krümmungs- 
verhältnisse und der Hammergriff verdeckt, das Durchschimmern auf- 
gehoben. An hochgradiger Entzündung nehmen alle 3 Schichten teil, 
immerhin ist 68 auffallend, wie lange eine Entzündung des äußeren Gehör- 
ganges und Trommelfelles bestehen kann, ohne auf die Innenseite und das 
Mittelohr überzugreifen und das Gehör zu schädigen. 

Habermann^) fand auch die Innenseite geschwollen, gerötet, besonders 
längs des Hammergriffes, der Peripherie und der Tröltsck&chen. Taschen, 
bei höheren Graden mehr gleichmäßig, die Taschen durch Exsudat und 
Schleimhautschwellung verlegt. Mikroskopisch: die Homsehieht in La- 
mellen abgehoben, die Cutis entzündlich infiltriert, und die Gefäße stark 
gefüllt, ebenso die Sehleimhaut; ihr Epithel erhalten oder verloren. Die 
Eigenschicht zeigt nur selten Rundzellen zwischen ihren Fasern und nimmt 
weniger an der Entzündung teil. Bisweilen kommt es durch Serum- 
absonderung zur Bildung von Blasen unter der Epidermis oder kleinen 
Absceßchen. 

Die chronische Entzündung des Trommelfelles, gleichfalls wohl stets 
in Verbindung mit der von Mittelohr und Gehör- 
gang, führt zu verschiedenen Veränderungen der .. 
einzelnen Sclüchten. In der Außenlage wuchert ^c ''•--/*-J!* ^ 
das Rete Malpighi und schickt lange Zapfen in die '".^A^T^i* 
Tiefe, die durch zentrale Verhomung zu Epithel- / .^,. JÖra^l 4, 
perlenbildung (Cholesteatome) führen können, be- • «T^^ ^*Sj*4i ' 
sonders am Übergang zum Gehörgang*). Die- ^- »J^ l^vi* 
selben Perlen können nach Trommelfellachnitt * ■ 
entstehen') durch Einpflanzen von Epithelzellen. '' - 
Die Cutisschicht wird von Rundzellen infiltriert 
und erleidet infolge Proliferation ihrer Zellen 
Diekenzunahme durch Bindegewebswucherung mit 

starker Faltung und Neubildung von Gefällen. Bei längerer Dauer und 
höherem Grade der Entzündung kann z. B. unter dem zerstörenden Einfluß 
des Paukeneiters das Epithel zugrunde gehen und Granulationen iii der Cutis 
entstehen, die zu Polypen auswachsen können. Naeiloff und Kessd^) be- 
schrieben als Myringitis villosa an der Außenseite 0,06 — 0,25 mm lange 
Zotten, die Gefäßschlingen enthielten und von einem einschichtigen Zylinder- 
epithel mit eigentümlichen Formenverschiedenheiten überzogen waren. 

Die Eigenschicht wird dadurch verändert, daß ihre Fasern zerstört, 
verschoben, auseinandergedrängt werden. 

Die Schlei mh au tflch ich t wird durch Bindegewebswucherung verdickt, 
ulceriert, und Granulationen und Polypen können sich an den vom Epithel 
entblößten Stellen entwickeln. Die verdickte Schleimhaut faltet sich, 
kesonders bei Kindern*), oft zu papiHen förmigen Erhebungen. Häufig 
bommt es zu Verwachsungen mit der zugleich entzündeten I'aukenschleim- 
haut, wenn zwei epithelloae Stellen au fein ander liegen und zwischen diesen 
zu Cysten (s. Abb. 51). 

') Pathologie S. 234. 
') Habermann. Patliol. Anat. S. 235. 
") Orunert, Archiv f. Olircnlieilk. 8«, 278. 
*) Hidiermann. S. 23fi. 
Rudolf Panae, PathologiBche Anstomlc des Ohres. ^ 
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Bleibende Verdickungen der Schleimhautschicht, auch wohl der 
Cutis, lassen das Trommelfell trübe, hellgrau bis milchweiß undurch- 
sichtig erscheinen. In dem Bindegewebe kann sich Kalk ablagern und 
Knochen bilden. 

Oft entsteht als Folge einer längeren Entzündung ein Loch im 
Trommelfell, das sich als Spalt oder durch elastischen Zug der Fasern 
als runde Lücke darstellt. Bei hochgradigen Entzündungen spielt 
Nekrose der Gewebe durch die Wirkung der Bakteriengifte') eine Rolle. 
Besonders bei Scharlach ist völliger Verlust des Trommelfelles bis auf die 
gut ernährten Teile an den Hammergefäßen häufig; es entsteht eine ,,nieren- 
förmige Perforation", bei schweraten Formen nach Ausstoßung oder teil- 
weiser Zerstörung des Hammers ein völliger „Defekf'-Verlust des Trommel- 
felles. Überhaupt Form und Sitz und die Zahl der Löcher können einen 
wertvollen Anhalt über den Verlauf und die Art der Erkrankung geben. 
Am besten entspricht der pathologischen und khnischen Wichtigkeit eine 
Einteilung der Trommelfellöcher in solche der Pars tensa und solche der 
Pars flaccida und beider Gruppen in randständige und vom Rand entfernte. 
Die am Rande befindlichen weisen immer mit hoher Wahrscheinhch- 
keit auf eine Mitbeteiligung der Knochenwände der Paukenhöhle hin und 
zeigen eine sehr geringe Neigung zum Verschluß, da die Epidermis leicht 
um ihren Rand herumwächst und sich im Mittelohr ausbreitet, anstatt 
von den Rändern des Loches gleichmäßig vorrückend zum Verschluß 
beizutragen, wie es bei kurzdauernder Ohreiterung und nicht randständiger 
Perforation die Regel ist. 

Eine besonders klinische Sonderstellung, aber auch anatomische Eigen- 
tümlichkeit stellt die sogenannte zitzenförmige Perforation dar, die 
ihren Sitz meist in der Membrana flaccida hat : Durch Druck in der Pauke 
und Wucherung der Schleimhaut kommt es zu einer kugelförmigen, meist 
etwa erbsengroßen Vorwölbung, auf deren Kuppe eine kleine Perforation 
Eiter austreten läßt. Die ungünstigen Abflußbedingungen verzögern natür- 
lich die Heilung. Katz^) beschrieb eine abgetragene ,,zitzenförmige Trommel- 
fellperforation": Es handelt sich um eine von einem engen Kanal durch- 
zogene, von stark entzündeter Epidermis bedeckte und dicht infiltrierte 
Granulat ionbildung, welche von der ]\tucosa des Trommelfelles oder der 
Pauke ausgeht. Der Kanal ist von einer Epidermisschicht umgeben, 
welche dem weißen Belag des Zapfens gleicht ; die Trommelfellepidermis 
hat sich in die Perforation umgesehlagen. Die obersten Schichten des 
Zapfens sind verhornt und zwischen den aufgeblätterten Lamellen Uegen 
, .Pusteln (Leukocytennester)". 

Gewöhnlich besteht nur eine Perforation. Eine mehrfache Durch- 
löcherinig muß den N'erdaclit auf Folgen von Typhus, Pyämic, Tuberkulose 
Diphtherie lenken. 

Glatte Schnitte, hidirekte Zerreißungen und Durchbrüche von kurz- 
dauernden Mittelohrentzündungen pflegen in der Regel glatt, sogar mit 
Ersatz der Membrana propria, zu heilen, so daß eine Spur überhaupt nicht 
bleibt. Das Blutgerinnsel wird durch das nach außen gerichtete Wachs- 
tum der Ha\itschicht allmählich von der Ursprungsstelle entfernt (Abb. 30). 

i) Hiilitrmmn. S. 2.17. 

^) .An.hiv f. Ohreiihcilk. 50. -211. 
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Die „hohen Perforationen", d.h. Löcher in der Membrana flaccida 
führen in den verwickelten Hohhaum der Kuppel und deuten auf Krank- 
heiten in ihr oder an den Gehörknöchelchen, wenn vor dem Hammer- 
kopf gelegen, gewÖhnHch an diesem. 

Der Rand der dauernden Perforationen ist meist verdickt (s. Abb. 58), die 
Außenhaut nach innen umgeschlagen, die Eigenhaut nach innen umgebogen 
und im Narbengewebe endend, oft durch Bindegcwebswueherung verdickt, 
in dem sich auch Kalk niederschlagen kann. Schon durch den bloßen 
Anblick unterscheidet sie sieh so von frischen Durchbrüchen, Schnitten, 
Verletzungen, Zerreißungen. Bei langdauemden Eiterungen und all- 
gemeinen schweren Erkrankungen vergrößert sich das Loch, die elastische 
Eigenhaut zieht sich zurück, wird zum Teil zerstört und wenn es über- 
haupt zu einem Verschluß kommt, wird er nur durch die Epithel- und 
BindegewebszeUen der Cutis und Schleimhaut gebildet. 

Es bleibt eine verdünnte Stelle zurück, eine Narbe (Abb. 31), die raeist 
durchsichtiger, tiefer liegend, das in den Gehörgang geworfene Licht in un- 
regelmäßiger Form widerspiegelt 
und gegen Luftdruckschwankun- 
gen, Druck von Flüssigkeits- 
ansammlungen nachgiebiger, sich 
leicht vorwölbt oder gar zerreißt. 
Anatomisch enden die Ei gen - 
fasern an dem Rande der Narbe 
glatt oder sind nach außen oder 
häufiger nach innen umgebogen .^^^^^ ^ wanderunir 
undeine Strecke weit zu verfolgen. ,]eg Blulscliorfes naili 
Habermann fand eine mit der Trominelfpllriß. 
Außenhaut zusammenhängende 

Epithelperle in der Narbe. Häufig sind Verwachsungen mit dem Promon- 
torium oder auch mit dem langen Amboßschenkel und Steigbügelkopf. 

Knochenneubildung im Trommelfell ist öfters auch mikroskopisch 
nachgewiesen und wird von Habermann abgebildet. Cholestearin und 
Pigment fanden Gruber und Habermann^). 

Einziehung des Trommelfelles wird durch Hervortreten des kurzen 
Hammerfortsatzes, horizontale Stellung des Griffes, Hervortreten einer 
wagerechten Falte vor und besonders einer hinter dem Hammergriff, 
halbmondförmiger Bildung des Reflexes gekennzeichnet. Grund ist negativer 
Druck nach Luftresorption in der Paukenhöhle infolge Tubenabschlusses 
und deshalb unmöglichen Luftausgleiehes, Folge bei langer Dauer ist 
Atrophie (Abb. 33). 

Häufig ist auch die Membrana flaeeida aliein eingezogen. 

AbflachuDg des Trommelfelles kommt durch schwächere Einwirkung 
der Ursachen für die Vorwölbung oder durch mangelhafte Wirkung des 
Tensor tympani zustande. 

Vor wölbung entsteht durch Ansammlung von Exsudat oder vermehr- 
ten Luftdruck in der Pauke. Wenn Narben oder umschriebene Atrophie 
vorhanden, an diesen Stellen besonders stark oder allein, bei Verwachsungen 
ungleichmäßig . 

») Habtrmann., S, 236. 
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Verletzungen von leichten oberflächlichen Abschilferungen bis zur 
völligen Zerreißung können durch direkte Einwirkung. Eindringen von 
harten Gegenständen, Baumästchcn, Ohrlöffeln usw. entstehen, femer 
durch Säuren, Alkalien, Pulvcrkömer bei Schüssen in der Nähe, geschmol- 
zenes Metall oder durch indirekte Gewalt. Vor allem durch Schlag, Ohr- 
feigen, deren Kraft gar nicht so groß zu sein braucht, sondern die nur luft- 
dicht den Gehörgang abschließen müssen, femer durch Fall aufs Ohr, Auf- 
schlagen auf Wasser, Explosionen, schließlieh auch durch Erschütterung des 
Schädels. Auch bei Luftverdünnung z. B. duich Kuß und Luftverdichtung 
können Zerreißungen entstehen [Wagenkättser^) beobachtete 5 solche durch 
Knallerbsencxplosion] , trotz des hohen Druckes, den bei allmählicher 
Belastung das Trommelfell erträgt. Fissuren der Schädelbasis können bis 
ins Trommelfell reichen: Die Form des Risses kann in jedem Falle spalt- 
förmig, oval, rund mit lappigen Bändern sein, der Sitz an den verschieden- 
sten Stellen, am leichtesten in Narben und atrophischen Teilen. Mangel- 
hafte Durchgängigkeit der Tube begünstigt ihr Entstehen bei indirekter 
Einwirkung , ebenso nach Eyseli starke Entwickelung pneumatischer 
Zellen. Tritt keine Infektion ein, so heilen die Risse in wenigen Tagen 
durch Wachstum des Epithels, später des Bindegewebes, während die 
Eigenschicht nur wenig zur Deckung beiträgt. 

Verletzungen durch Blitzschlag wurden neuerdings wieder von Brais- 
lin') beobachtet. Im Trommelfell fand sich ein kleines, rundes Loch mit 
geröteten Rändern, ohne daU weitere Folgen eintraten. Beide Kranke 
wurden beim Verlas.sen des Seebades getroffen. Auch Rugarti^) beobachtete 
3 Fälle von Trommelfell-, aber zugleich Labyrinthverletzung durch Blitz- 
schlag. Die Löcher befanden sich zweimal hinten unten, in einem später 
beobachteten Falle war ein halbmondförmiges vorhanden. 

Einmal ist — von Hmtg') — ein Emphysem des Trommelfelles als 
Teilcrschcinung von Emphysem in der Regio mastoidea infolge plötzlicher 
Lufteintreibung ins Mittelohr beschrieben worden. Ea kennzeichnete sich 
durch mehrere Stecknadelkopf- bis linsengroße, prallelastische, blasige Er- 
habenheiten der Cutisschicht, welche zum Teil blutig suffundiert waren. 

Verkalkungen werden als Folgen von Entzündungen beobachtet, 
scheinen aber auch ohne solche vorzukommen. Sic haben sehr verschiedene 
Formen: kreideweiße Flecken von Rübkomgröße bis zur ganzen Aus- 
dehnung des Trommelfelles, meist zwischen Hammer und Rand, oft huf- 
eisenförmig, selten auch die Hammergegend einnehmend. Ihr Sitz ist 
häufig nur die Eigcuschicht zwischen den Fasern, wodurch Speichen- oder 
radförmige Anordnung entsteht^) (Abb. 32). Doch kann auch nur die 
Schleimhaut oder Cutisschicht der Sitz sein. Einigemal wurden Kalk- 
bröckel oder krystallinische Niederschläge gefunden. 

Häufig ist Atrophie des Trommelfelles infolge chronischem Tuben- 
abschhisses oder auch Druck eines Ohrenschmalzpfropfes. Alle Schichten 
nehmen an ihr gleichmäßig teil, bei umschriebenen infolge des Druckes 

•} Dciitsplie otiil. (iospllach. Wiirzburg. 
s) Miiiiatsschr. f. Ohrpiiheilk. 40. G38. 
») «cf. rVntralbl, f. Olirenlniilk. 10. G. 
M Miiiic)!. im-«l. Wo(-licns<-lir. 1894, Xr. 35. 
») Ilabcrmann, S. -'4.>. 
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auch nur die Eigenhaut. Sic sind, wenn klein, von Narben nur durch 
deren scharfen ßand verschieden. Auch bei ihr finden sieli oft Verwach- 
sungen mit der Paukeninnenwand. Bisweilen scheint die innere Pauken- 
wand so deutlich (Abb. 33) durch das atrophische Trommelfell, daß es 
überhaupt zu fehlen scheint und nur durch Luftverdünnung im äußeren 
Gehörgang mit dem Siegleachon Trichter als feines Faltenwerk durch seine 
Reflexe erkennbar wird. Fettige Degeneration wurde von Politzer- 
Lucae-Gntber beschrieben; es fanden sich Fetttropfen zwischen den Fasern 
der Eigenhaut. 

Von Infektionskrankheiten befallen Variola das Trommelfell 
und den Gehörgang wie die Außenhaut. Wendt') fand auch diffuse 
variolöse Entzündung mit Vakuolenbildung ; Croup und Diphtherie 
beteiligen das Trommelfell von der Pauke oder dem Gehörgang aus. 

Als Tuberkulose beschrieb schon Schivartze in seiner Pathologie 
leichte, prominende, gelbliche Stellen im Trommelfell, die schnell zerfallen. 
Ich habe unter dieser Form eine Tuberkulose des Tronmielfellcs beob- 
achtet, die nach Entfernung von Trommelfell und großem Gehöiknochen 
ausheilte — der Knabe starb in 
Anschluß an eine Angina einige 
Monate später an isoliertem Hirn- 
tuberkel, der sein Entstehen offen- 
bar der gleichen Aussaat — Aus- 
schabungeiner tuberkulösen Hiif t- 
gelenksent Zündung — vei-dankte. 
Die gewöhnliche Form der Mittel- 
ohrtuberkulose bei Scliwindsüch- 
tigen bietet dasselbe Trommel- 
fellbild, aber bei stärkerer Mit- 
beteiligung der Pauke. Die 

Epidermisschicht kann zunächst noch über den gelben Knötchen erhalten 
bleiben, die anatomisch einen Zerfall kleiner miliarer Schleimhaut hord eben 
darstellen, von denen aus die Tuberkelbacilleii durch die Eigenschieht in 
die Cutis wandern. Die Perforationen sind oft mehrfach, 4 — 5. Ausheilung 
sogar mit Veniarbung des Loches ist niöglic-h. 

Lupus wurde von Gruber^), mit solchem des Gehörganges, von Gra- 
detiigo^) bei Paukenlupus gesehen. 

Bei Syphilis sind Papeln und Gummen des Trommelfelles beobachtet 
worden. 

Cysten an der Innenfläche des Trommelfelles sind bei den häufigen 
Verwachsungen in der Pauke nicht selten. 

Hang*) sah femer nach Influenza die hintere Trommelfei hasche durch 
frische Adhäsionen geschlossen und ein seröses Exsudat, das nach Ein- 
reißen der Mucosa und Propria die Cutis in Form einer großen Exsudat- 
blase vorwölbte. 

Verbrühungen können zu Trommelfellnekrose führen. 

>) H<Aenruinn. S. 238. 

■) Lehrbuch. 

») Hahermann. S. 23n. 

*) Archiv f. Ohrenlipilk. 40. 161. 
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Neubildungen des Trommelfelles sind, abgesehen von Granulationen, 
Polypen, auch Fibromen und Angiomen, selten beschrieben worden. 
Jansen^) entfernte ein Adenom von Erbsengröße von der Innenfläche des 
sonst unversehrten Trommelfelles, das eine starke Ähnlichkeit mit dem 
Bau der Schilddrüse hatte. 

Politzer^) sah zwei Fibrome des Trommelfelles, eins unter dem Umbo, 
eins hinten oben. 

Tuba Eustaehii. 

Die Tuba Eustacliii ist bis zur ß. Embryonalwoche nicht von der 
Pauke abzugreuzen, da diese noch als flügeiförmige Anhängsel des Rachens 
erscheint und ein der Tube entsprechendes Wandstück noch fehlt. Mit 
der rasch vorwärts schieitendcn Dickenzunahme der Weichteilschicht, 
welche den Schlund umgibt, muß die Längenzu nähme des tubotympanalen 
Raumes gleichen Schritt halten. Die Tube erscheint gleich von Anfang 
an niedriger als die Pauke, ebenfalls spaltförmig. Sie entsteht nicht durch 
nachträgliche Verengerung eines vorgebildeten Baumes. Diese Entwick- 
lung entspricht der Phylogenese, indem die Pelobatiden eine unvoll- 
kommene Paukenhöhle, die übrigen Batrachier eine ausgebildete Pauken- 
höhle mit Trommelfell, und erst die Vögel auch eine Tube besitzen'). 

Die beiden Tuben bilden nach vom und außen mit dem Gehörgang 
einen Winkel von 135 — 140*^, und sind 30 — 40" gegen die Horizontal- 
ebene geneigt. Der knöcherne Teil beträgt '/,, der knorpelige '/a der Ge- 
samtlänge, sie stoßen zusammen im Isthmus. Die Wände liegen im mitt- 
leren Teil lose aneinander. Sie sind ausgekleidet mit einem einschichtigen, 
mit Basalzellen versehenen Flimmerepithel. Im knorpeligen Teil, nach 
dem Rachen zu, liegt da.s hier höhere Epithel auf einer adenoiden Schicht, 
darunter die acinösen Schleimdrüsen. Der Tubenknorpel ist im pharyn- 
gialen Teil Fawrknorpel, im oberen hyaliner Knorpel. Die obere und 
mediale hintere Wand der knöchernen Tube wird durch das Os petrosum 
gebildet. Die erstcre besteht aus der dünnen, teils knöchernen, teils mem- 
branösen l'Iatte des Scmicanalis pro tensore tympani, die letztere bildet 
die laterale Wand des C'analis earoticus, durch deren Erkrankung tödliche 
Blutungen entstehen können. Auch die knöclierne Tube zeigt mit Schleim- 
haut ausgekleidete lufthaltige Ausbuchtungen — die Cellulae tubariae. 
Sie stehen weder unter sich noch mit benachbarten Zellen in V'erbindung, 
sind von hohem Epithel ausgekleidet und enthalten vereinzelte Schleim- 
driisen. Beide Kigcrisehaften verhindern nach Siebevmann*) die im übrigen 
Mittelohr häufige epidermoidale Umwandlung der Sehleimhaut und unter- 
halten isolierte schleimige Katarrhe der knöchernen Tube. 

Von Wichtigkeit sind die Lymphgefäße der Tube und des Mittelohree*). 

In der seitlichen Rachenwand stoßen zu den Lymphgefäßen des 
Pharynx noch diejenigen der Tuba Eustacliii, die als Netz zarter Capillaren 
in die weiteren .Maschen des Tubenwulstes übergehen. Xaeh innen sind 

') Ki^utsflie otoi. Gt'sfllsuli. «'ürzburu. S. l-io. 

ä) Miinetswlir. f. Olircnlioilk- 40. (>fi4. 

3) Siclrtnmann, .Aimtoinic, S. •>1i, 

*) .Siebenmann, H. 'i:t7. 

») .»/-«./. H. a. <). 
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sie mit denen der Pauke und durch sie mit denen des Trommelfelle« ver- 
bunden. Zwischen Tubensehleimhaut und Periost ziehen einige wenige 
Stämme bis zur seitlichen Retropharyngealdrüse und von oder neben ihr 
zu den tiefen Halsth-üsen in derselben Weise wie die Lymphgefäße der 
seitlichen Rachenwand und des Naseninneren. 

Ich beobachtete einen Mann, der so lange an immer wieder auf- 
brechenden Botropharyngealabscessen litt, bis ich eine chronische Eiterung 
durch Freilegung der Mittelohrräume heilte. Bei Kindern scheint es nach 
Mo3t noch häufiger zu sein. 

Most nimmt an, daß bei Otitis med. meist die subaurikulären Drüsen 
geschwollen seien, die tiefen Cervicaldrüsen nur bei Mitbeteiligung des 
äußeren Gehörganges und des Knochens in deren Quellgebieton. 

Krankheiten der Tube. 

Besonders der pharyngeale Teil der Tube nimmt nach Habermann leicht 
an allen Rachenerkrankungen Teil, so Hyperämie und Entzündungen. 
Sie äußern sich durch Rötung, Schwellung und vermehrte Absonderung 
von Schleim oder von sehleimig-serösem, mehr oder weniger mit Eiter- 
zellen gemengtem, EpitheUen, auch Bccherzellen enthaltendem Sekret. 
Reicht die Entzündung über den lsthmu.s, so nimmt auch die l'auken- 
höhle teil. Frische Entzündungen pflegen mit denen des Rachens zu heilen, 
bei chronischen kommt es zu stärkerer Proliferation der Bindegewebs- 
zellen und Verdickung, vermehrter Faltenbildung und Wulstung der 
Schleimhaut. Diese Veränderungen und die vermehrte Absonderung zähen 
Schleimes, auch Wucherung des adenoiden Gewebes, können die Lichtung 
der Tube bedeutend verengern. Bei chronischen Katarrhen ist meist auch 
die knöcherne Tube und Pauke beteiligt. Tritt mit Hoilmig der Rachen- 
erkrankung Rückbiklung ein, so wird die Schleimhautfläche mehr glatt, 
das Bindegewebe sclinim]>ft, wird mehr faserig, die Drüsen verschwinden 
oder werden kleiner, durch alles dies die Tubenlichtung weiter. 

Bei chronischer Paukenhöhleneiterung kann auch das Epithel in der 
knöchernen Tube zerstört werden, die Geschwüre verkleben und ein nar- 
biger Verschluß eintreten. Doch gehört dieser Vorgang zu den größten 
Seltenheiten und bilden die immer wieder auftretenden Tubenkatarrhe 
die Ursache der häufigen Rückfälle geheilter Paukeneiterungen. 

Croupöse und diphtherische Entzündungen der Tubensehleimhaut 
wurden sowohl bei echter als bei 8charlaehdiphtherie des Rachens be- 
obachtet von Wendt in ^Z, ulier Fälle. Es finden sich röhrenförmige oder 
solide Ausgüsse der knorpeligen Tube, die sich in seltenen Fällen bis ins 
Mittelohr fortsetzen können. Moos beoimchtete auch einmal Nekrose der 
knorpeligen Teile bei Scharlachdiphtherie. 

Wtndt^) fand bei Variola schwere Verändenmgen der Tul>e. Zäher 
oder jauchiger, hämorrhagischer Schleim füllte den knorpeligen Teil, das 
Epithel war verdickt, fettig degeneriert, eitrig infiltriert und zerstört, ohne 
daß es aber zu narbigen Verwachsungen gekommen wäre. 

Tuberkulose kann vom Rachen und von der Pauke auf die Tube 
übergehen, auch in der Form von Lupus. 

I) Habermann, S. :;7I. 



1, Google 



40 Mitt<'lühr. 

Da Getreiderispen in der Tube beobachtet worden sind, würde ein 
Eindringen von Aktinomykose auf diesem Wege verständlich sein. 

Syphilis ist früher durcli Gebrauch nicht ausgekochter Instrumente 
öfters primär auf die Tube übertragen worden. Auch spätere Formen: 
Condylome, Gummen, Geschwüre sind bei der Häufigkeit der Rachenlues 
an der Tube oft beschrieben und führten zu narbigem Verschluß der 
Rachenmündung. 

VonGeschwülsten der Tube findet sich nichts in der Literatur. Doch 
können solclie der Nachbarschaft auf sie übergreifen. Ich beobachtete 
2 Osteosarkome der Schädelbasis, die sich zuerst unter dem Bilde einer 
Tubenstenose bemerkbar machten (Abb. 5, S. 12). 

Atrophie der Tube kommt bei Greisen vor: Die Knorpelgrundsubstanz 
wird mehr faserig, verkalkt; die Knorpelzellen nehmen an Zahl ab, das 
Fett der lateralen Wand schwindet, die Tube klafft, ihre Muskeln werden 
atrophisch. Atrophie und fettige Degeneration der Tubenmuskulatur 
wurde von Weber-List bei chronischem Tubenkatarrh und progressiver 
Schwerhörigkeit, von Tröltsch bei Marasmus l«!scliriel»en. 

Verengerungen des Tubuslumens kommen am häufigsten im Rachen- 
teil vor durch Druck der Rachenmandel, von Geschwülsten, Narben infolge 
von Diphtherie, Lues, Tuberkulose. Sonstige Verengerungen infolge chro- 
nischen Katarrhs, aber selten wirkliche Strikturen. 

Im knöchernen Teile wurden auch Hyperostosen und Exostosen 
gefunden. Verwachsungen sind einigemal nach Stich- und Schußver- 
letzungen Ijeschrieben worden. 

Von Fremdkörpern sind beobachtet worden: Mageninhalt, der infolge 
Brechens eingedrungen war, Bougiebru(;hstücke, Haferrispen, Tabak, Spul- 
würmer. Von G. Traubnann Eindringen eines Kirschkernes in das pharyn- 
geale Tubenostium. Schade^) erwähnt die Wanderung eines verbogenen 
Zigarrenkistennagels vom Na.senrachenraume in die Pauke im Verlauf 
von 4 Jahren, nach dessen Entfernung die intensive Ohreiterung aufhörte. 

Mittel ohr. 

Die erste Anlage der Mittelohrräume wird gebildet durch die erste 
innere Kiementasche oder Schlund tasche, eine im ersten Embryonalmonat 
noch weit offene Grube, die in der 6, Woche zu einer frontal verlaufenden 
Spalte wird. Der Boden der Tasche reicht schon bis zur Carotis. Durch 
Dickcnwachstum der Weichteile rückt die Paukenanalage vom Schlund 
weg*). 

Der Steighügel entsteht aus einem kemreichen Blastem in der dor- 
salen Wand der ersten Schlundtasche, welches mit dem Blastem des Ver- 
schmelzungsgcbietes de.s 1. und 2. Kiemenbogens zusammenhängt und 
durchzogen wird von der A. stapedialjs. Hammer und Amholi entstehen 
aus dem Meckeluchen und Jieichertschcti Vorknorix»! vor und hinter der 
ersten Kiemenspalte, die sieh der Labyrinthregion anlegen. Das Trom- 
melfell aus der lateralen ,,VersciiluBplatte'' (s. S. 33) der Paukenhöhlenanlage. 

') I>piitnc)ii' iiipd. Woi-Iicnsclir. 28, 44. 

*) Sicbrnnuinn in nardcIclii'iiH Handbuch dt'r Anatomie des Monst-licn. Sinnes- 
organe, xweitu Abtl^.. S. 21.1. 
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Erst gegen Ende des Föta Hebens beginnt das s üb muköse Binde- 
gewebspolster, das Schleimgewebe zu sehwinden bis auf wenige Bänder 
und einen dünnen Überzug der Paukenwände und der (lehörknöchelchen. 
Der freie Raum der Paukenhöhle entliält Flüssigkeit. Pauke, Aditus ad 
antrum und Trommelfell stehen an Größe beim Neugeborenen nur wenig 
hinter denjenigen des Erwachsenen zurück, die pneumatiaclien Bäume 
bilden sich erst im extrauterinen Leben. 

Wir teilen die Mittelohrräume aus praktischen, klinischen wie patho- 
logiech-anatomischen Gründen wie bisher ein: 1. in die Paukenhöhle mit 
dem epitympanalen Raum oder der Kuppel, dem Meaotympanum oder der 
eigentlichen Pauke, dem Hypotympanum oder dera Keller; 2. den Aditus 
ad antrum, 3. das Antrum mit den anhängenden peripheren Zellen. 

Alle diese Räume haben anatomisch, klinisch und pathologisch ihre 
Eigentümhchkeiten. Die eigentliche Paukenhöhle mit der einen lateralen 
häutigen Wand, dem Trommelfell und in unmittelbarer Fortsetzung der 
Tube ist am leichtesten der Infektion ausgesetzt, aber am Iciclitesten 
kann auch der Eiter, Ex- 
sudat usw. sich einen Aus- ,_,_ "•"""[" "■ a™»»»« 
weg schaffen, durch Ab- 
fluß durch die besonders 
im kindlichen Alter weite 
Tube oder Durchbruch des 
Trommelfelles. Der Keller 
hat seine Bedeutung als 
ein schwerer zugänglicher 
Baum, in dem sich nach 
Abheilung der übrigen Abb. 34. MetulkusüiiH .I-t .Mittvlohrhiinne — 
Paukenhöhle auch kleinste Ter|ipniii[«ii.|[teil[irüiiiirat. 
Exsudate und von der 

Tube herkommende Schleimmassen lange halten können, in dem außer- 
dem der Bulbus venae jugularis in sehr wechselnder Lage und Aus- 
dehnung hegt, bald durch dicke Knochenmasse getrennt, bald durch 
pneumatische Zellen in mittelbarem Zusammenhang mit dem Pauken- 
hoblraum, bald infolge hoher Ausbildung nur durch Schleimhaut von 
der Pauke getrennt. 

Schon in der gesunden Pauke ist durch den Tensor tympani, ver- 
schiedene Bänder der Trommelf eil tasclien, die Züge zur Oiorda tympani, 
das laterale Hamm er band der Recessus epitympanicns, die Kuppel, ab- 
gegrenzt, ein durch die Körper der großen Gebörknochen und verschiedene 
Bänder vielgeteilter, lateral fast nur von Knochen begrenzter Röhlenbau 
(Abb. 34), der schon dadurch hinreichende Eigentümlichkeiten besitzt, 
um von dem glatten Aditu.'f ad antrum gettvnnt zu werden. Da sich in 
den verschiedenen Nischen oft engiiniscliriebene Krankheiten ab.'<i)ieicn, 
z. B. Cholesteatombildung, Carics der (Jchörknochen, ist auch klinisch 
und pathologisch die Abtrennung gerechtfertigt. 

Als Aditus ad antrum (Abb. 34) würde dann zu bezeichnen sein der 
allerdings kurze Gang zwischen Kuppelraum und eigentlichem Antrum, 
dem Mittelpunkt der pneumatischen Zellen, die Npeichenförmig nach ihm 
hin gerichtet sind. 
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Außerordentlich schwankend ist die Ausbildung der lufthaltigen 
Nebenräume der Pauke. Die im Warzen fortsatz und dessen Nähe sollen 
weiter unten besprochen werden, hier seien nur die unter dem Labyrinth 
bisweilen vorhandenen erwähnt (Abb. 35 — 39), deren Ausdehnung und 



4i 




Al)l>. 35. Liifteellfii i 



dop Sdmeike, 



Abb. 30. LuftedlPii untfr 



gefährliche Lage eine Ausheilung einer in ihnen entstandenen Kntzündung 
auch auf operativem Wege unmöglich erscheinen lassen. 

Die Arterien») des Mittelohres entstammen den beiden Carotiden. 
Hauptarterie ist die A. stylomastoidea, der R. tympanicus der Maxillaris 




Al>l). ;i7. LMftzoll 



int., welcher durch die Fissura Glaseri tritt, einige Zweige von der Pha- 
ryngea ascendens an Tube und unterer Paukenwand, Zweige der Me- 
ningea media durch die Sutura petrososquamosa, Gefäßchen von der 
Carotis an die vordere Paiikcnwand, A. vidiana zur Tube. 



') i^ielii 



:, S. 302. 
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Die Venen achließen sich dem Verlauf der Arterien an und gehören 
zum Gebiete des Plexus pharyngeus der Vena menii^ea media, der Jugu- 
laris int. und ext. Außerdem gehen kleine Ästehen in den Sinus trans- 
versus und die 2 Pctrosi. 

Nerven: Trigeminusfaaern gehen zum Tensor veh und tympani, ein 
Faciali säst che n zum Muse, stapedius, der Levator wird vom Vagus acces- 
sorius veraoi^t. Sensorische Nerven entstammen dem Jacobsonschen Ge- 
flecht und dem N. petrosus superficialis minor. Sympathicusfasern ge- 
langen durch die CanaUeuli earotico-tympanici in die Pauke, in deren 
Nervenplexus Ganglienzellen eingelagert sind. 

Der Hammer ist durch einen Faserknorpel Überzug mit den Radiär- 
fasern des Trommelfelles verbunden. Nach vom vom Halse zieht das 
Ligamentum anterius mallei zur Spina tympania posterior. Vom Kopf 
geht das Ligamentum mallei sup. zum Tegmen tympani, nach außen 








Alib. 38. Liiflzfllc 



Altlt. Sil. Luftzdlr' 



,1 Vorliof. 



das Ligamentum laterale radiär nach dem Margo tympanicus und der 
Membrana flaccida. Die kräftigste Verbindung ist die Sehne des Tensor. 
So ist der Kaum über dem Hammerhals durch zahlreiche Bänder von der 
Pauke getrennt und die Kuppel nach unten abgeschlossen. 

Hammer- Amboßgelenk sowie Amboß-Steigbügelgelenk sind mit un- 
regelmäßigen Spalten durchzogene Symphysen. Der kurze Amboßfort- 
satz ist überknorpelt und durch fibröses Gewebe dem Aditusboden an- 
geheftet. 

Die Fußplatte des Steigbügels ist durch das, besonders auf der La- 
byrinthseite inserierende radiär ausstrahlende Ligamentum annulare, im 
ovalen Fenster befestigt. Steigbügel und Fensterrand sind mit hyalinem 
Knorpel überzogen. 

Persistenz der A. stapedia konnte Ltwin^) auf dem einen Ohr eines 
9 Monate alten, an Diphtherie gestorbenen Mädchens feststellen, zugleich 
mit Lymphfollikeln in der Schleimhautschicht des Trommelfelles und der 

>) Archiv f. 0]irenheilk. 70. 28. 
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medialen Paukenwand und Tube, die direkt oder tiefer unter dem Epithel 
gelegen waren. 

Ferreri^) fand bei 2 fast 100jährigen Greisen Atrophie der Knochen, 
speziell der Gehörknöchelchen, und Infiltration und kalkige Degeneration 
des Gelenkapparates. 



Krankheiten der Paukenhöhle. 

Hyperämie der Paukenhöhlenschlcimhaut finden wir bei allgemeinen 
Stauungserscheinungen infolge von Herzfehlem, Lungen leide n , Halsge- 
schwülsten, die auf die Halsgefäße drücken. Femer bei Hyperämie benach- 
barter Teile, des Nasenrachenraumes, der Tonsillen, der Seitenstränge, 
der Nase, des Warzenfortaatzes, Labyrinthes, der Meningen (s. Abb. lOK). 
In manchen Fällen führt die durch Tuben Verschluß entstehende Luft- 
leere zu Hyperämie der Paukenschleimhaut. Da die Schleimhaut der 
Pauke mit dem Periost in innigem Zusammenhang steht und ihre Gefäße 
vielfach ineinander übergehen, ist fast immer der Knochen zugleich hyper- 
ämisch. 

Neben der Hyperämie kann ödem auftreten und Hydrops der 
Paukentiöhle. Sie werden gefunden bei allgemeinem Hydrops, Nieren- 
leiden und Lungenerkrankungen als Folgen venöser Stauung. 

Ungleich häufiger und von größerer Bedeutung ist die infolge Tubus- 
abschluß auftretende Flüssigkeitsansammlung in der Pauke, ein Trans- 
sudat, das nicht infolge entzündÜcher Vorgänge, sondern durch negativen 
Dmck als Hydrops ex vacuo zustandekommt, deshalb bakterienfrei ist 
und meist auch bleibt, selbst bei wochenlangem Bestehen. 

Höhere Grade der Stauung können zu Hämorrhagien führen, 
so bei Erstickungstod, Es i.st das besonders bei der Beurteilung der 
Leichenbefunde zu l>eachten. da häufig Blutungen als kennzeiclmende 
Erscheinungen bestimmter Krankheiten gedeutet worden sind, die in 
Wahrheit nur dem Tode durch Erstickung ihre Entstehung ver- 
dankten. Bei Erhängten sind Hämorrhagien beobachtet worden, ferner 
infolge heftiger Hustenanfälle, z.B. Keuchhusten, hei Erkrankungen, 
die auch sonst zu Blutungen führen, Nephritis, Leukämie (Abb. 69a), 
Skorbut, Cholämie, Hämophilie, Milzbrand (Abb. 40), sowie bei der Men- 
struation. 

Grunert') erzielte durcli Strangulation von Tieren Extravasate in das 
Lumen der Pauke, submuköse Ekchymosen und Blutaustritte zwischen 
Schleimhaut schiebt und Substantia propria des Trommelfelles; er Ite- 
schreibt sie in seiner Arbeit ,,Zur Kritik der tierexperimentellen Er- 
gebni9.te Kirchners bei seinen Vergiftungsversuchen mit Sahcylsäure und 
Chinin". 

Das Mittelohr der Caissonarbeiter winl bei mangelhafter Weg.sara- 
keit der Tube durch die Kompression heim Einschleußen geschädigt. 
Retraktion des Trommelfelles mit lividcr Verfärbung, Ekchj-mosen, Bup- 

') Arcli. ital. <li otolni.'., Ref. Grunert, l'athol. dea Gehörorpanes, 1890. 

s) .Archiv f. Olin-nlicilk, 45. 161, 

=) Moiiatiwdir. t. Ohreiihcilk. 97, 229. 
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turen, Paukenblutungen sind die Krankheitserscheinungen. Ich sah letztere 
bei einem Ingenieur beiderseits auftreten und die Pauke ganz ausfüllen. 
Beim Ausschleußen entsteht Vorwölbung des Trommelfelles mit Injektion, 
Hämorrbagicn im Trommelfell und Geliörgang, Rupturen, da der in der 
Pauke vorhandene Überdruck nach außen drängt. Wichtiger sind die 
später zu besprechenden I.Abyrinthschädigungen. 

Als Zeichen von Embolien sah Trautinann bei frischer Endokarditis 
punktförmige Blutungen in der I'auke. Sie saßen in den Arterien immer 
da, wo ein Seitenzweig abging. Auch Wendt fand Embolien der Pauken- 
schleimhaut als blaurote bis schwarze, scharf umschriebene Verfärbungen 
der Paukenschleimhaut, die mit Hämorrhagien durchsetzt waren. Er 
machte sie für die plötzliche Taubheit verantwortlich. 




■"ES" 7 ■:, , , »»^fy 

Stpis b n gel m«? 



rv^' 



( macii] a neglecU) ' 




Für die Einteilung der Entzündungen der Paukenhöhle war bisher 
trotz aller fühlbaren Mängel die Einteilung in akute und chronische, 
mit und ohne Perforation des Trommelfelles üblich und vom klinischen 
Standpunkte aus praktisch. 

Mit der Entwicklung der Bakteriologie wui-de auch in der Ohrenheil- 
kunde bald eine Einteilung nach der Art der Entzündungserreger ver- 
sucht, doch immer wieder aufgegeben, da sich zeigte, daß ein und derselbe 
Mikroorganismus durchaus nicht stets das gleiche Krankheitsbild hervor- 
brachte, sondern nach Virulenz und Diaposition bald die heftigsten, bald 
gar keine Krankheitserscheinungen, trotz Anwesenheit desselben Erregers, 
vorhanden waren. 
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Preyaing'^) fand die normale Pauke keimfrei, ein Befund, den auch 
Kümmel in seinem Referat auf der deutschen otol. Gesellschaft, 1907, 
anerkennt. 

Die Transsudate bei Tubusstenose erweisen sich nach Kümmel- Süpfle 
als steril. 

Pneumokokken verbreiten sich nach Leutert^) über das Mittelohr 
hinaus leicht zur Dura. Dallmann^) beschrieb eine tödliche Meningitis bei 
reiner Pneumokokkenotitis. 

Leulert*) fand in 63 Warzenfortsatzempyemen 38 mal Streptokokken 
in Reinkultur, 11 mal Pneumokokken, 5 mal Staphylokokken, 2 mal 
Tuberkel baci Heu, in den übrigen Fällen Mischinfektionen. 

Bei Typhus abdominalis fand Müller^) im Ohreiter den EberÜiBoheD 
Bacillus. Aktinomykose des Gehörorganes beobachtete Vidle*). 

Caldera und PivaroW) veröffentlichten einen Fall von tÖdhcher Pyämie 
mit Mastoiditis eines 16jährigen, in dessen Erbrochenem, Ohreiter und 
Blute sich der Micrococcus tetragenus fand. 

Streptokokken sollen nach Leuterl^) fast stets bei Sinusthrombose 
zu finden sein. Auch häufig beim HimabsceQ. 

Müller^) bestätigt das Vorhandensein von Staphylo-, Strepto-, Diplo- 
kokken, meist in Reinkultur bei frischen Fällen, die leichter verlaufen, 
wenn die Reinkultur bleibt. Pyocyaneus wurde oft schon bei der ersten 
Untersuchung nachgewiesen. 

Nach Kümmel sind Staphylokokken und Pneumokokken günstiger 
für Heilung, während Streptococcus pyogenes und mucosus in der Hälft« 
der Fälle zur Operation führen. 

In dem Referat in der deutschen otologischen Gesellschaft 1907 
über die Bakteriologie der akuten Mittelohrentzündungen betonte Kümmel, 
daß 60% derselben auf Streptococcus pyogenes, 17% Streptococcus lan- 
ceolatus, 13% Streptococcus mucosus, 6% Micrococcus pyogenes aureus 
beruhen. Der Streptococcus mucosus scheint am meisten zu Knochen- 
zerstörungen zu führen; in 53% der Fälle mußte operiert werden. Un- 
günstig für Heilung sind Abschlüsse des Kuppelraumes von der Pauke. 
Sekundäre Otitiden können ohne Bakterien auf toxischem Wege entstehen. 
Auch Wittmaack^") hält den Streptococcus mucosus für den gefährlichsten 
Erreger von Mittelohrentzündungen; er macht langdauernde Eiterungen, 
oft Mastoiditis und Extraduralabsccsse. 

Honda hat 6 Jahre lang die akuten Mittelohrentzündungen der Er- 
langer Klinik bakteriolc^sch untersucht. Am häufigsten fand er Strepto- 
kokken, besonders den Streptococcus pyogenes brevis. Der Tierversuch 
beweist nichts für die Virulenz. Alle Fälle mit Streptococcus mucosus 

1) Centralbl. f. Baltt. 2ö, 18. 

*) Archiv f. OhrenheJIk. 46. 47. 

») Archiv f. Olircnhcilk. 64, U7. 

«) Archiv {, Olirenhcilk. 46, 47. 

») Zeitßclir. f. Ohrenheilk. 49, 137. 
•) Arch. iritfmat. de Laryngol. 

') Arch. ital. di otologia 22, 1011 

») Archiv f. Ohrenheilk. 46, 47. 

•) Zeitschr. f. Ohrenheilk. 48, 137. 

"•) DeutBche otol. Ges. 1907. 
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mußten operiert werden. Diese Gefährlichkeit wird auch von Neutnann- 
Ruttin^) bestätigt, die für die Prognose Einteilung in Kapsel- und Nicht- 
kapselstreptokokken vorschlugen. 

Ruß*) fand bei einem subperioBtalen Absceß nach Mittelohr-Warzen- 
fortsatzeiterung den Bacillus pneumoniae Friedländer, Reinhard^) 
bei einem 14tägigen Kinde im Mittelohreiter Gonokokken. Manasse be- 
richtet über 2 Fälle von Mittelohreiterung infolge Paratyphusbacillen, eine 
mit tödlichem Verlauf, beide ohne Darmbeteiligung. 

Lauffs*) wies in 78, darunter vielen komplizierten Warzenfortsatz- 
erkrankungen, llmal Proteus vulgaris nach. 

Kobrak^) macht wieder auf die Untersuchungen Briegers aufmerksam, 
daß harmlose Mikroorganismen des Mittelohr ei ters, wenn sie durch feste 
Tampons usw. unter anaerobe Bedingungen versetzt werden, Allgemein- 
infektionen auszulösen vermögen. Bei Masern, Scharlach, Influenza 
wechselt der Bakterienbefund, meist fanden sich Streptokokken. 

Voß*) studierte den Bacillus pyocyaneus im Ohr, fand ihn in Rein- 
kultur im Sekret, sein \''er.ich winden bei der Heilung, konnte erfolgreich 
Tiere mit ihm impfen, fand, daß das Blutserum der Kranken Reinkul- 
turen bei mindestens '/j,, Verdünnung vollkommen agglutinierte. Der Pyo- 
cyaneus verursacht Perichondritis auriculae, Furunkel, Ahscesse, Otitis 
ext, diffusa haemorrhagica, crouposa, Otitis med. acuta und chronica und 
Mastoiditis, einzeln oder zusammen, ja sogar Allgemoininfektion. 

Diphtheriebaeillen hielten sich nach Müllers'') Beobachtungen über 
2 Monat« lang in der Operationshöhle des Warzenfortsatzes trotz dauernder 
Jodoformgazetamponade. Bei einer primären Diphtherie des Ohres fand 
Daae*) Diphtheriebacillen mit Streptokokken ; es kam, wohl durch eine Throm- 
bose, zu Lungenembohe und 2tägiger, fast völliger Erblindung eines Auges, 

Primäre Diphtherie des Mittclohres beobachtete auch Stein*) bei 
einem 10jährigen, einem 4Iiährigcn, einem SSjährigen, vorausgegangen 
war stets Schnupfen, den Stein nicht für diphtheritisch hält, nie eine Hals- 
entzündung, Die Membranen im Ohr enthielten -stets Diphtheriebacillen, 
und verschwanden nach Seruminjektion, 

Pseudodiphtheriebacillcn fand Simoni^'*) bei allen möglichen Er- 
krankungen des Ohres. 

Da nach neueren Anforderungen die Virulenz für Meerschweinchen 
zum Nachweis der echten Diphtheriebacillen nötig ist, sinken viele der 
alten Untersuchungen in ihrem Werte. 

Mischinfektionen fand Kümmel-Süpße relativ häufig bei hartnäckigen, 
oft rückfaUigen Otitiden, ohne deshalb von anfang an polymikrobischen 
Infektionen einen ungünstigen Verlauf des Infektes zuzuerkennen. 

') Archiv f. OJirenheilk. J», I. 
») Wiener med. Wocliensulir. 5«, 35. 
») Deutsche otol. Ges. 1011. 
*) Archiv f. Ohrenhcilk. 70. 90. 
•) Deutsche otol. Ges. 07, 91. 
•) Bacillus pyocyanewa im Ohr, Berlin 1906. 
') Zeitschr. (. OJironheilk. 4». 137. 
*) Zeitschr. f, Ohrcnheilk. öS, 249. 
•) Zeitschr. f. Ohrenhcilk. 5«, 324. 
"•) Arch, intemat. de laryngol. 21, 204. 
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Brieger^) betont die Verschiedenheit in den Verlaufsformen der akuten 
Mittelohreiterungen bei den Tierversuchen Haymanns je nach den In- 
fekt ionakeimcn : Büi Diphtherie charakteristische Exsudationen, bei Pneu- 
mokokken häufige und ausgedehnte reparative Vorgänge, besonders Knochen- 
neubildutig, bei Streptokokken die Tendenz zu thrombotischen Vorgängen 
in den PaukcngefäQen, Streptococcus mucosus eigentümUche Knochen- 
ab bau Vorgänge. Druck des Eiters war nicht Bedingung zur Knochen- 
einschmclzung. 

Im Gegensatz zur bakteriologischen Betrachtung der Mittelohrent- 
zündungen tritt in den Veröffentlichungen der letzten Jahre immer klarer 
die Einteilung in tubo-mesotympanale und epi- oder bessernach Witt- 
maack epi-retrotympanale Mittelohrentzündung hervor. Bei beiden 
Formen sin<l dann leichte und schwere Erkrankungen zu unterscheiden, 
von denen die ersten ohne Eiterbildung und Durehbruch des Trommelfelles 
verlaufen. Als dritte Unterabteilung beider Formen kommt die haupt- 
sächlich bei Scharlach beobachtete nekrotisierende hinzu. 

Am klarsten hat Wittmaack in dieser Weise in seinem Kursus die 
einzelnen Formen gekennzeichnet. Wittmaack zieht zum Verständnis der 
Verschiedonartigkeit der zwei großen Gruppen von Mittelohrentzündungen 
den Vergleich mit Erkrankungen der Luftwege herbei, da ja beide Körper- 
teile entwicklungsgeschichtlich Ausstülpungen des Schlunddarmes sind 
und durch die Art ihres Baues und ihrer Epithelauskleidung in fertigem 
Zustand entschiedene Ähnlichkeit besitzen. Bei beiden ein mit Flimmer- 
epithel ausgekleidetes Zugangsrohr und ein plattenepithelüberzogenes alveo- 
läres Endorgan. Gnmdsätzlich kann man trennen bei beiden durch das 
Zugangsrohr eintretende Erkrankungen : Bronchopneumonie und tubo- 
mesotympanale Mittelohr leiden, auf der anderen Seife croupose l*neumonie 
und epi-retTotympanale Mittelohrentzündung. 

Ta. Die leichte tubo-mesotympanale Form der Mittelohrent- 
zündung würde nach Wittmaacks Zusammenstellung bei akuten oder auch 
bei chronischen Nasen-Rachenleiden entstehen mit leichter diffuser Rötung 
des Trommelfelles, mit noch erkennbaren Konturen des Hammergriffes, 
Absonderung \on serös oder serösschleimigem Exsudat, meist ohne Durch- 
bruch des Trommelfelles. Heilung in wenigen Tagen oder Übergang in die 
schwere Form. Ib. 

Ib. Diese entsteht außerdem bei Keuchhusten, Bronchitis, Broncho- 
pneumonie und chronischen Nasen -Rachenleiden, Phthisis pulmonum 
und sonstigen chri>nisclicu lA'iden der Luftwege. Das Trommelfell zeigt 
stärkere Rötung und gleichmäßige Vo^^völbung und bricht oft in der 
Pars tensa durch, um einen schleimigem bis schleim ig -eitrigem Exsudat 
Abfluß zu pcHÜhrcn. Wittmaack fand Streptococcus erysipelatis, lanceolatus 
oder Staphylococ<-u.s und reicliliche Mi.schkeime. Der Verlauf ist weeliscbid. 
oft zu Rückfällen und zum Übergang in chronische Schleimhauteiterung 
neigend, doch nie zu Komplikationen im Warzenfortsatz usw. Das Trommel- 
fell zeigt stärkere diffuse Rötung, gleichmäßige Vorwölbung, Perforation 
meist vorn. .•*elten hinten unten. 

') Doulsehe otol. Ces. 1011. 
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Ic. Die nekrotisierende Form, hauptsächlich bei Scharlachdiphtherie 
beobachtet, führt zu Nekrosen und Totaldefekt des Trommelfelles. Die 
Absonderung ist eitrig, oft stinkend, enthält meist Streptococcus ery- 
sipelatis und reichlich Mischkeime, dauert einige Wochen, geht in die 
rückfällige oder chronische Form über. 

II. Die epi-retrotympanalen Formen teilt Witttnaack ein a) in die 
leichte. Sie entsteht 1. durch Übergang der tubo-mesotympanalen Ent- 
zündung in Kuppel und Antrum; 2. durch Infektion von Mitt«lohrtrans- 
sudaten ; 3. naoh Infektionskrankheiten und septischen Prozessen ; 4. genuin. 
Das Trommelfell ist gerötet, hinten oben vorgewölbt, zuweilen hämorrha- 
gisch, Konturen häufig noch angedeutet, keine deutüche Perforation, 
kein oder geringes serös oder serös -blutiges Exsudat. Meist kritischer 
Abfall oder Übergang in die folgende Form. 

IIb. Die schwere epi-retrotyrapanale Form entsteht wie die vor- 
hergehende. Das Trommelfell ist intensiv gerötet, häufig stark abschuppend, 
Vorwölbung und Perforation hinten oben. Sehr reichliche serös-eitrige, 
schleimig-eitrige bis reineitrige oder sahnige Ab- ^Ä» 

sonderung, öfters Mastoiditis. Wittmaack be- ^V«« 

schreibt dann noch Unterabteilungen der schwe- ^ ^ß '^^ 

ren epi-retrotympanalen Form, je nach dem m^ (^^^^ 

Bakterienbefund. ^^ & vflBn ^ 

1. Streptococcus erysipelatos beteiligt in ^^ -^^r ^ 
25—30% den Warzenfortsatz. 

2. Diplococcus lanceolatus oder Staphylo- 
coccus aureus (citreus oder albus) kennzeichnet Abb. 41- Streptokokkus muco- 
sich durch dauernd dünnflüssige Absonderung ""*' ""'' Eiterkorpem und einer 
u,>dheUtmcist„h„eK„ocha„erkrari.u„g.H&u- Sr'pittrZ^I 
fig ist er bei croupöser Pneumonie zu fmden. und Sequestern. 

3. Streptococcus mucosus ist vielleicht für 

den Praktiker der wichtigste Krankheitserreger, sein Nachweis für die Be- 
urteilung des Verlaufes fast entscheidend und — glücklicherweise — leicht 
zu erbringen. Es empfiehlt Wittmaack zur Färbung folgendes Verfahren: 
Ein Abstrich wird auf den Objektträger gebracht und über der Flamme 
getrocknet. Grüblers Thionin im Überschuß mehrere Tage lösen lassen, fil- 
trieren, einige Tropfen Eisessig dazu. Davon einige Tropfen auf das Prä- 
parat, erwärmen, mit Wasser abspülen, mit FUeQpapier trocknen, 2 mal 
absoluten Alkohol darüber, wieder trocknen, Canadabalsam. Bei Immersion 
und sehr starkem Licht untersuchen (Abb. 41). — Wachstum in Bouillon 
in Ketten in gemeinschafthcher Kapsel, auf Blutagor flachenhaft. 

Der Streptococcus mucosus verursacht ein ganz eigentiiinlicheB Krankheitsbild, 
daa von verschiedenen Beobachtern gleichmäßig beschrieben wird. Das Mittelohr- 
leiden tritt meist genuin, famt nur bei Erwachsenen im Anschluß an Erkältung, selten 
„sekundär aszendierend" ev. nach einem Prodromalstadium ein und zeichnet eich 
durch seinen unregelmäßigen Verlauf aus. Das Trommelfell kann hoclirot. stark 
schuppend, hinten oben vorgewölbt, aber auch nur wenig verändert sein, nicht oder 
nur für kurze Zeit durchbrochen. Ebenso kann der Warzen fortsatz subjektiv und 
objektiv wenig verändert sein, das Exsudat serös -schleimig, eitrig, rahmig, in allen 
Formen wechselnd, aber auch auffallend gering. Der Verlauf: oft nacli Wochen und 
Monaten, mit Zwischenzeiten von Besserungen in ca. 75% zu Warzen fortsatz — und 
intrakraniellen Komplikationen führend. 

Rudolf Pana», Patbologiscbe Anatamie des Obres. ^ 
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II c. Die epi-retrotympanale nekrotisierende Form nach Scharlach 
(Frühstadium), meist mit Nekrosen an Gaumen und Mandehi. Nekrose 
von Trommelfell und oft Gehörknochen. Exsudat anfangs häufig gering, 
später rein eitrig und meist fötid, enthält Streptococcus erysipelatos und 
Mischkeime. Knochennekrosen im Warzenfortsatz und Labyrinth. 

Wittmaacks Einteilung und sein Vei^leich mit den Erkrankungen der 
Luftwege eröffnet uns auch vielversprechende Ausblicke für das Verständ- 
nis der bei den ansteckenden Krankheiten auftretenden Mittelohrleiden. 

So werden wir die bei Croup und Diphtherie häufig auftretenden 
Mittelohrentzündungen wie die absteigende Erkrankung des Kehlkopfes 
und der Trachea als von der ursprüngUchen Eintrittspforte, dem Rachen 
oder wohl Ijesser dem Nasenrachenraum, eingewandert auffassen. Die 
erste genaue Beschreibung gab Hirsch^). Die Schleimliaut der Pauke 
findet sich von festhaftenden Membranen überzogen, beide aus einem 
dichten Netz von Fibrinfäden mit eingelagerten weißen Blutkörper eben be- 
stehend. In den tieferen Schichten der Schleimhaut sind die Veränderungen 
geringer. Zwischen den Fibrinfäden hegen Haufen und Ketten von Mikro- 
kokken. Das Epithel ist fast ganz geschwunden; es hegen absterbende, 
verschieden färbbare Zellen zwischen den Fibrinfasem. An einzehien Stellen 
lagern die Fibrinmaesen nur locker der Schleimhaut auf. In der Tube 
waren nur verhältnismäßig geringe Entzündungserscheinungen zu erkennen. 
Lommel") vertritt auf Grund von 25 Sektionsberichten aus Grubenmanns 
Klinik die Ansicht, daß die Mittelohrerkrankung bei Diphtherie einen 
Teil der allgemeinen Infektion darstelle und zum Bilde der Diphtherie 
der Respirationsorgane gehöre. Er fand alle Arten von Mittelohrentzün- 
dung, nur zweimal eine spezifische Diphtherie. Lewin^) bestreitet den 
Wert rein bakteriologischer Diagnosen echter Mittelohrdiphtherie, während 
Kobrak*) umgekehrt erklärt, daß durch den Diphtheriebaeillus außer mem- 
branbildenden, auch durchaus den einfachen Mittelohrentzündungen gleiche 
Formen entstehen können. 

Scharlaehdiphtherie findet sich gleichfalls meist neben Erkrankung 
des Raehens. Außer den Pseudomembranen fallen die hochgradigen Zer- 
störungen auf. Die größten Verluste, „Totaldefekte", des Trommelfelles 
rühren fast stets von Scharlach her, oft schreitet die Erkrankung weiter; 
es kommt zu Verlust der Gehörknöchelchen, Caries und Nekrose der 
knöchernen Paukenwände, Arrosion der Carotis, Übergang auf das Laby- 
rinth und die Hirnblutleiter. WeÜ^) rechnet in 10% aller Scharlaehfälle 
auf Otitis med.; Blakely*) in 22%, bei Masern das Doppelte. Leuierf) 
macht den Streptococcus für die Scliarlachotitis verantwortlich. Scheibe*) 
weist auf den rapiden Zerfall des Gewebes bei Scharlaehotitis hin. 

Bei Masern erkrankt das Mittelohr meist leichter, aber oft so früh- 
zeitig, daß es als eine der Stellen betrachtet werden muß, in denen die 

1) Zeitsclir. f. Olirenheilk. 1», lOÖ. 

«) Zoit«clir. f. Ohrenheilk. S», 3ÜI. 

») Archiv f. Olirenheilk. 52. 229. 

•) Archiv t. Ol.renhdik. 60, 1. 

') Hun(t. kltn. Vortr. 8. 5. 1899, 

«) Areh. of riHÜatrics, JuÜ 1899. 

T) Arcliiv f. Ohrfiiheilk, 4», 47. 

") Dewtscli. oto!. Oea. Hiimburg 1899. 
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primäre Erkrankung wie in Respirations- und Digestionstraktus und 
Conjunctiva vor dem Ausbruch des Hautexanthems auftritt. H<ü)ermann 
fand Streptococcus und Staphylococcua pyogenes aureus in der Ober- 
fläche der Schleimhaut und in dem schleimig-eitrigen, auch hämorrha- 
gischen Exsudat. Auch Bezold') und Bvdolph^) haben die Maaerner- 
krankungen des Mittelohres bearbeitet und schheßen: „Die ganze Form 
der Entzündung der Mittelohrschleimhaut, ihre ungleichmäßige Aus- 
dehnung auf verschiedene Bezirke, die fleck- und punktförmige Injek- 
tion, die Blutextravasate, vielleicht auch die an einzelnen Stellen rasch 
aufschießenden kleinen Granulationen fordern zu einem Vergleich der 
Schleimhauterkrankung mit dem Exanthem auch der äußeren Haut 
heraus und es findet diese Form ihre den pathologisch-anatomisch kon- 
statierten Befunden am besten entsprechende Erklärung, wenn wir sie in 
direkte Analogie mit dem Hautexanthem stellen." Auch Nadoleczny 
schließt aus dem frühzeitigen Auftreten vor und in der Eruptionswoche auf 
den meist primären, nosogenen Charakter der meist gutartigen Masemotitis. 

Bei Variola fand Wendt^) fast stets Hyperämie, häufig Hämorrhagien 
und in 69% Schwellung der Schleimhaut. Mehrmals auch Veränderung 
«nd Verdickung des Epithels durch Vermehrung der Zellen, indem vier 
oder mehr Reihen übereinanderlagen und durch Voluraszunahme der 
Zellen. Sie waren mehr oder minder kugelig geschwellt, mattglänzend 
und hell und enthielten hier und da Eiterkörperchen. Zweimal fand sich 
eine deutliche Croupmembran auf der stark geschwollenen Schleimhaut. 

Suckstorff*) fand in 7% von 90 schweren Typhusfällen von 17 bis 
28 Tagen Ohrleiden. Schuhmacher^) bei Kindern sogar in 78%; RaovU 
und Specker*) sahen neben Darm- auch Nasen- und Ohrblutungen in der 
3. Typhuswoche. Haßlauer'') hält die Otitis bei Typhus für spezifisch. 

Siebenrtiann^) fand zuerst an 3 Typhusleichen Verschluß der runden 
Fensternische mit Fettgewebe, wie P(^itzer schon 1889 bei einem Phthi- 
siker. Ich halt« diese Fcttbildung nicht für irgend spezifisch, da ich sie 
bei einem 82jährigen sah, bei dem sich hochgradige Schwerhörigkeit 
unter dem Bilde von Otosklerose entwickelt hatte: 

Der 82iährige A. F. hört seit etwa 20 Jaliren achloclit, das Leiden entwickelte 
sich allmählich. Sausen, Schwindel und AuaCluB bestand niemals. Ein Bruder ist 
auch schwerhörig. 



Hörprüfung am 7. Oktober 1898; Schreien Sl Schreien gehört 



') Münch. med. Wochenachr. 10. II, ! 

*) Zeitsclir. t. Ohrenheilk. 29, 209. 

») Habermann, S. 205. 

*) Zeit«chr. f. Olirenlieilk. 41, 75. 

*} Zeitsclir. f. Ohrenheilk. 42, Sl. 

■) Blau«, Bericht 1906, S. 134. 

') Haugs klin. Vortr. 5, 216. 

*) Deutsch, otol. Ges. Hamburg. 
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Die Trommelfelle bieten beiderseita die Zeichen chronischer Tubenstenoee. 
Rechtes Ohr: An Trommeltell und großen Gehörknochen nichts Beeonderee. 
Mikroskopische Untersuchung: Durch den ungunstigen, bisher ubliclien Sägeschnitt 
ist die mediale Paukenwand etwa» geschädigt, besonders sind die Bindegewebsmaseen, 
die sich in beiden Fensternischen gebildet haben, in ihrer lateralen Begrenzung nicht 
deutUch erhalten. Das Promontorium ist unten angesägt. Das Bindegewebe füllt die 
ovale Nische völlig aus (Abb. 4'2), ist in unregelmäßigen dicken Zügen angeordnet, die 
Zellen sind länglich spindelig. Zahlreiche, mit Fflsaterepithel ausgekleidete Hohl- 
räume werden gebildet, in denen, den Kaum längst nicht ausfüllende Blutgefäße zum 
Teil frei verlaufen. Die FuDplatte iet, wie der Fensterrand, mit normalem Knorpel 
versehen, im Kingband an manchen 
Schnitten ein Spalt im oberen 
Rande. Die runde Nische ist ebenso 
mit Bindegewebe ausgefüllt, wel- 
ches eich unmittelbar in die runde 
Fensterhaut fortsetzt, im medialen 
Drittel der Nische liegt ein Fet.t- 
kltimpen. Nirgends Knochenneu- 
bildung. Die Schnecke zeichnet sich 
durch großen Reichtum an brau- 
nem Pigment aus {Abb. 43), welches 
eich in Spongiosa, Membrana ReiB- 
ner und besonders Stria vascularis 
an die Gefälle zu halten scheint 
und die Ganglienzellen vollständig 
frei läßt. Das Cortische Organ und 
die Membran sind leidlich erhalten. 
Die Ganglienzellen der Basis sind 
an Zaiil etwas vermindert und 
durch rundliche Lücken getrennt, 
die Nervenfasern von normaler 
Dicke. 

Im linken Olir scheint das 
Bindegewebe der runden Nische 
(Abb. 44) jünger zu sein, die Zellen 
sind zum Teil noch rund, einzelne 
Anhäufungen von Rundfeilen vor- 
handen, die Hohlräume spärlicher. 
Ebenso ist die ovale Nische mit 
Bindegewebe angefüllt. Auch hier 
nirgends Ivnochenbildung. Auf dem 
Promontorium ein dicker Lymph- 
zellenbelag. Steigbügelgelenk gut 
erhalten. Vorhofsgebilde und 

Aquädukte olme Besonderheiten. 
Sclinecke: Cortisches Organ besser 
der Basalwindung ebenfalls spärlicher und mit 




Ahh. 42. PPltptropt in der runden Kinche. 
Ganglie 



Für die Tubeikulo.*e der Pauke müssen wir zwei Infektionswege an- 
nehmen: vom Rachen durch die Tube und auf dem Blutwege. Ein z«- 
sammenhängcndeH Fortsehreiten tuberkulöser Erkrankungen von Rachen 
und von äußerem Gehörgang ist wohl praktisch bedeutungslos. 

Habermann*) teilt die Tuberkulose der Pauke in eine akute und eme 
chronische Form ein. 

,,Bei der ersten Form, die auch als infiltrierte bezeichnet wird, findet 
eich meist eine diffuse zellige Infiltration der Schleimhaut und Proliferation 

>) SchwarUea Handbuch. 
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Alih. 43. Pigment in der Scliiieirku dabei. 
der Gewebszellen, spärliche oder keine Riesenzellen und ungewöbiiUcli 
zahlreiche TuberkelbaciUcn, Es folgt eine ausgebreitete Nekrose der er- 
krankten Schleimhaut in Form 
der Verkäsung und Zerfall der 
erkrankten Gewebe. Es kann 
dadurch zu bedeutenden Zer- 
störungen kommen, doch pflegt 
diese Form gewöhnlich bei hoch- 
gradig herabgekommenen Indi- 
viduen in den letzten Ijcbens- 
wochen aufzutreten." 

„Bei der chronischen Form 
derTuberkulose treten im Beginn 
umschriebene Tuberkelherde in 
den oberflächUehen Schichten 
der Schleimhaut auf, die von 
ihrem Zentrum aus verkä.«en und 
oft Riesenzellen bildung und nur 
spärliche TuberkelbaciUcn auf- 
weisen. Durch den käsigen Zer- 
fall der Tuberkel entstehen oft 
oberflächliche Geschwüre, wäh- 
rend gegen die Tiefe zu, wahr- 




Abb. 44. Binilegi'webe in den Niscberi 
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Bcheinlich durch Fortleiten der Tuberkelbacillen auf dem Lymphwege, 
neue Tuberkeltnötchen auftreten. Die Schleimhaut erreicht hei dieser 
Form durch entzündliche Proliferatioti ihrer Zellen, durch Infiltration 
mit Leukocyten und GefäßneubUdung eine bedeutende Mächtigkeit; es 
kann an der Oberfläche zur Abstoßung der verkästen Partien, zur Bil- 
dung von gesunden Granulationen kommen, in der Tiefe können die 
Tuberkelherde durch Bindegewebsbildung abgeschlossen und unschädlich 
gemacht werden und kann unter Umständen noch eine vollständige Hei- 
lung eintreten. Häufig jedoch geschieht dies nicht und breitet sich die 
Krankheit weiter aus, indem die an der Oberfläche abgestoßenen ver- 
kästen Massen wieder andere Stellen der Schleimhaut infizieren und ge- 




Abb. 4&. Mittelohrtuberkoloae. 

schiebt dies besonders an den den erkrankten Stellen gegenüberhegenden 
Scbleimhautpartien durch Kontaktinfektion." 

Bei der innigen Verbindung zwbchen Schleimhaut und Periost werden 
auch die CJehörknochen, die sich wie raaceriert ausstoßen können, und die 
Wände (Ut Paukenhöhle ergriffen. Die Tuberkulose schreitet fort nach 
dor Tube, dem I^nbyrinth durch die Fenster und nach dem Promontorium 
(Abb. 45 und 4t>), nach dem Antrura und den Schädelhöhlen. 

Auch liabcrmaniis Schüler, Barnick^), unterscheidet zwischen der sel- 
tenen «kutcn Tul)rrkuloso, die infolge einer massenhaften Überschwem- 
mung; des Bhitt's durch reichliche Bacillen entsteht und auch in anderen 
Ornuiien eine rajiklo Elitwickelung miliarer Tuberkel zur Folge hat, und 
einer rhroiiiseheii Form. Bei ihr dringen die Keime durch die Tube ein 

>) .\rihiv f. Olirt'iilH'ilk. 40, 119. 1896. 
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oder auch durch das Blut. Dieses beobachtet man besonders bei Durch- 
brüchen bacillenarmer tuberkulöser, verkäster Herde bei skrophulösen 
Kindern. Die Entwicklung erfolgt in der Schleimhaut oder auch — 
wahrscheinlich primär-ossal. Ein Beispiel hierfür bietet Abb. 2, auf der 
Tuberkelherde außerhalb der pneumatischen Zellen hegen. Primäre Schläfe- 
heintuberkulose ist noch nicht sichergestellt. 

Piffl^) teilt einen eigentümhchen Fall von Tuberkulose des Mittel- 
und Innenohres mit, die zu einer Fachymeningitis ext. tub. geführt hatte, 
in Form von tumorähnüchen Verdickungen. In dem Winkel zwischen 
der oberen Fläche der Pars petrosa und der Innenfläche der Pars squa- 
mosa erhöh sich die Hauptmasse eines über walnußgroßen „Tumors" von 
unregelmäßiger, mit 
einer großen Anzahl 
hirsekom- bis hanf- 
komgroßeu Knöt- 
chen bedeckten 
Oberfläche, der nur 
der Dura angehörte. 
Ebensolche saßen 
auf der Hinterfläche 
der Pyramide, um 
und im Sinus sig~ 
moideus und Bul- 
bus venae jugularis. 

Auch nach Ha- 
bermanns Erfahrun- 
gen kann es auf der 
Dura zu starker 

Bindegewehs- 
wucherung und zur 
Bildung großer Tu- 
berkelkonten kom- 
men, die größten- 
teils aus fibrösem 
Gewebe bestehen. 

Vom Pauken- 
boden kann die Tu- 
berkulose auf die großen Gefäße übergreifen und z 
führen. 

Da der Facialis über dem ovalen Fenster für gewöhnlich eine Lücke 
in seinem knöchernen Kanal aufweist, ist es bei dem ausgesprochenen 
Tiefen Wachstum der Tuberkulose nicht wunderbar, daß Faciahslähmung 
immer zu einer ihrer wichtigsten klinischen Erscheinungen gerechnet 
wurde. Habermann nimmt Fortschreiten der Tuberkulose längs der Nerven 
zentral- und peripherwärts und die Möglichkeit der Infektion der Schnecke 
von ihm aus an"). 




Abb. 46. Tiibprkulosc mit verkäster Granulation, 

Zcrstürung des Promontorium. 



i tödlichen Blutungen 



>) Zeitschr. f. Heilk. 1899. 

') Sehwartzea Handbuch, S. 261 
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Im späteren Verlauf der Mittelohrtuberkulose kommt ea durch Misch- 
infektion zu stärkerer Eiterung und manchmal auch Gangrän der Teile. 

Herzogt) fand bei Tuberkulose FibrinoidbUdung im Mittelohr. 

Die Erkrankung auf dem Wege der Tube beobachten wir besonders 
häuf^ bei Phthisikem im letzten Abschnitt der Krankheit, in dem durch 
Schwund des Fettpolsters die Tubenwände leichter klaffen und die häufigen 
Hustenstöße das infektiöse Material leicht bis in die Pauke schleudern 
mögen. 

Bei Ausschluß des Tubenweges ist bei plötzhcher Tuberkuloseerkran- 
kung der Pauke immer an die Möglichkeit gleichzeitiger Himinfektion 
zu denken. Zwei Beobachtungen bestätigten mir diese Annahme. 

Bei 5 Säuglingen aus der Beobachtung Haikes^) verhef die Mitteiohr- 
tuberkulose rapid; schon nach wenigen Tagen trat Facialislähmung, in 
3 Wochen eitrige Labyrinthentzündung ein. Die Infektion erfolgte stets 
tubar. 

Körner betont, daß bei der typischen Form der Tuberkulose im End- 
stadium der Lungenphthise schneller Zerfall des mehrfach durchlöcherten 
Trommelfelles, spärliche Granulationsbildung, schnelles Übergreifen auf 
Knochen und Facialis eintritt, dagegen bei chronischer Lungentuberkulose 
langsamer Verlauf und Heitungsmöglichkcit ebenso besteht wie bei der 
wohl meist hämorrhagischen Form der jungen Leute. 

Die Auffassungen der verschiedenen Beobachter lassen sich am besten 
dahin zusammenfassen, daß sowohl auf dem Blutwege als durch die Tube 
leichte und schwere Infektionen der Pauke stattfinden können. Wie bei 
aUen Infektionen richtet sich Ausbreitung und Verlauf nach Masse und 
Virulenz der Bacillen und Widerstandskraft des Körpers. 

Lupöse Form der Tuberkulose ist verschiedenthch in der Pauke 
beobachtet worden und zwar vom Nasenlupus durch die Tube in die 
Pauke eingedrungen. Gradenigo hatte diesen Weg schon histologisch er- 
wiesen; Brieger') fand unter 21 Naaenlupusfällen fast stets Mittelohr- 
katarrhe und -eitenmgen, in einigen Fällen von Nasenrachenlupus tuber- 
kulöse verdächtige Erscheinungen, einmal Tuberkelbazillen*). Ltarua^) be- 
schreibt einen Fall von Mittelohrlupus, in dem Bindegewebe die Pauke 
und Tube völlig oblitterierte. 

Syphilis des Mittelohres ist pathologisch-anatomisch noch nicht hin- 
reichend gekennzeichnet; doch zeigte Orünberg auf dem Otologentag in 
Frankfurt Präparate von einem siebenmonatlichen Fötus, in dessen 
Paukengefäßen sich zahlreiche Spirochäten durch Levaditifärbung nach- 
weisen ließen, z. B. in Wand und Umgebung der Vena und Arteria stylo- 
mastoidea, den Gefäß Verzweigungen der Schleimhaut resp. des embryonalen 
Gewebes, der Submucosa der Tube, im Plexus caroticus internus, spär- 
Ucher in der Wand der Carotis selbst, massenhaft in den noch sehr weiten 
Markräumen der Gehörknöchelchen. Gröbere pathologische Veränderungen 
fehlten in den Geweben. 

') Monatastchr. t. Ohrenheilk. 41, 744. 

») Holte. Berl. otol. Ges. 14. III. 1905. 

') Monatssclir. f. 0)irenlieilk. 25, 26.-. 

*) Habermann. S. 264. 

•) Hev. liebdomat. de lar. 1900. 
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Die von mir*) beschriebenen Paukenerkrankungen bei kongenitaler 
Luee haben auch nichts für die Lues Kennzeichnendes. Die überall auf- 
tretenden Blutungen scheinen mir nicht durch die gleichzeitigen Pneu- 
monien als ErstickungBcrscheinungen erklärt, da ich sie bei anderen Fällen 
von Pneumonie usw. nicht fand und PigraentschoUen auf Blutungen vor 
dem Tode hinwiesen. Ich erhob folgende Befunde: 

1. Neugeborenea. Knorpelige Tube fehlt, im knöchernen Teil unten gut erhal- 
tenes Flimmerepithel in Papilleniarm angeordnet, oben flaclier und mit Blut durch- 
Betzt. Unten liegt ein größerer Blutklumpen. Tromnielfell innen von Blutungen, be- 
sonders im oberen und unteren Winkel, bedeckt. Außenfläche und GehÖrgang nor- 
mal. An den Gehörknochen scheinen die Markräunie etwaa weiter. Hammer- Amboß-, 
AmboS-Stape«- und Stapes-Vorhofsgelenk normal. In der FuSplatte ein großer 
runder Markraum, über ihrer Faukensette ein machtiges, zum Teil embryonales 
Bindegewebalager mit mehr Rund- als Spindelzellenkemen, ein ebensolches im hin- 
teren Teil der Paukenhöhle, das den Hohlraum zur Hälfte ausfüllt, ebenso die runde 
Nische, unten mit normalem Flimmerepithel, oben mit niedrigem Epithel überzogen 
ist, und erweiterte Blutgefäße, zum Teil umgeben von Rundzelleninfiltration führt. 
Membrana tymp. secundaria normal. 

Labyrinth kapsei olme Besonderes, nur im Promontorium tiefe Unregelmäßig- 
keiten, die mit dem gleichen Bindegewebe ausgefüllt sind. 

Schnecken kapsei nur an wenigen Stellen mit den Deckknochen vereinigt normale 
Interglobularräu me. 

2a. Neugeborenes. Linkes Ohr. Trommelfell und Gehörknochen, soweit am 
Präparat erhalten, außer Blutungen in den Markräumen, normal. Paukenwände, 
außer Trommelfell und ebenso Tubenschleimhaut gleichmäßig mit Blut bedeckt, in 
dem Epithel nicht mehr zu erkennen, außer unten, wo in dem subepithelialen Binde- 
gewebe erweiterte Gefäße und freie Blutimgen auffallen. Blutungen auch zwischen 
den Steigbügelschenkeln und in der runden Nische. Stapes-Vorhofi^^elenk normal. 

2b. Rechtes Ohr. Trommelfell und Gehörknochen normal gebaut, in der 
Paukenschleimhaut, Tubenboden und unter der Epidermisschicht des Trommelfells 
freie Blutungen, ebenso auf den Gehörknochen und runden Fensterhaut, und in den 
Markräumen, Hamm er- Amboß- und Stapes- Vorhof gelenk olme Besonderes. Nir- 
gends Endo- und Periarteriitis. 

3. 20tägige-Sektionsdiagnose; Angeborenes, kleinpapulöses, ulceiöses Syphilid, 
syphilitische Veränderungen der Knochen -Knorpelgrenzen, lobulare Pneumonien in 
beiden Lungen. Blutungen in der rechten Nebenniere. Ivleiner, schlecht genährter 
Körper mit welker, gelblich- weißer, unelastischer Haut. Am Nasenrücken, am rechten 
Nasenflügel und um den Mund herum, am Kinn, am oberen Ansatzwinkel beider 
Ohren finden sich zum Teil pergamentartig eingetrocknete bläulich-rote Ablösungen der 
Oberhaut, Hautgeschwür am Hals. Erbsgroßer Absceß am rechten inneren Knöchel. 
Eitrige Durchtränkung des Unterhautzellgewebes, Nagelbett Vereiterung des fünften 
rechten Fingers. Eiter aus dem linken Nasenloch, rechtes mit Eiterkrusten. An der 
rechten großen Schamlippe hellrote warzige Flecken. Herzr Epikard glänzend, dicht 
oberhalb der Spitze sulzig verdickt. Foramen ovale noch federkieldick offen. 

Nasen- Rachenraum frei. Zunge glatt. Mandeln klein, an der Oberfläche und im 
Durchschnitt gelb gefärbt. Das den Sclilund umgebende lockere Zellgewebe ödematös 
gequollen. Große Gefäße elastisch, innen glatt rein-weiß. Lunge einige dunkelrote 
glatte, luftleere Stellen. Nebennieren teilweise dunkelrot durch Füllung der ober- 
flächlichen Venen und durch kleine Blutaustritte. 

Schädel: Venen der harten Hirnhäute etwas mehr als normal gefüllt. 

Femurknochen — Knorpelgrenze zackig, drei Zonen, eine zum Knorpel gehörige 
weiße, eine lebhaft rote und eine mehr gelblich-rote. An den Rippenknorpeln nur 
schmaler gelber Saum. 

3a. Linkes Olw: Trommelfell und äußere Gehörknochen fehlen. Der Knochen 
des Promontorium ist sehr unregelmäßig gestaltet, und mit einer dicken l>age zum Teil 
sehr lockeren, rundzelligen, also embryonalen Bindegewebes bedeckt. In ihm erwei- 

>) Archiv f. Ohrenheilk. 68, 32—43. 
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terte Blutgefäße. Ovale Nische und Raum zwischen den Stapeeschenkeln auch mit 
rundzelligem, aber dichtem Granulationsgewebe angefüllt, ebenso die runde Nische, 
aber hier sind die Zellen mehr spindelig. Die Haut des runden Fensters ist auf daa 
Doppelte verdickt, dann kommen epithelausgekleidete Hohlräume, zum Teil mit 
Eiter, dann durch einzelne gefäOhaltige Brücken mit der Fensterhaut und den Wän- 
den zusanimenhängend ein Bindegewebspfropf mit reicidichen Gefäßen ohne Rund- 
zellenumgebung. Der Knochen zwischen beiden Nischen ist auffallend schmal, tiber 
Stapes- Vorhofsgelenk normal. Hiatun semicanalis voll von zartem Bindegewebe. 
Knochen markräunie zellreich, ohne Fett, mit Blutungen. In der primären Labyrinth- 
kapsel inaeiförmig eigentümliche Anordnung des Knochens in den Interglobular- 
räumen (Abb. 3a und 3b). Bogengänge ohne Benonderes. 

3b. Rechtes Ohrr Horizontalschnitte, Trommelfell und äußere Knochen fehlen. 
Stapel- Vestibulargelenk normal. Membrana tymp. aec. außen mit einer Granulations- 
lage verwachsen, die mit einem großen Bindegewebspfropf in der Nische zusammen- 
hängt. Die primäre Labyrinthkapsel hat unregelmäßig verknöcherte Intei^lobular- 
räunie. Hyperämie und Blutungen in den Markräumen. 

4. M-, 4 Monate alte. 
Klinische Diagnose: Lues hered. 

Sektionadiagnose: Ossifizierende Periostitis, lobuläre Pneumonie beider Lungen, 
eitrige Bronchitis, granulierende Otitis med. bilateralis, 

60 cm lang, sclilecht genährt. Ani Hinterkopf Narben abgeheilter Furunkel. 

Sch&delnähte nicht vereinigt. Hirnhäute, mittlere Venen blutreich. Hlmsub- 
stanz blaßrosa. Kleinhirn weich. Herz; eirundes Loch schlitzförmig geöffnet. Blut- 
gefäße elastisch, innen glatt. 

Nasen-Rachenraum enthält dünnflüssigen Eiter. Luftwege in den kleinen Venen 
blutreich, kleine Blutpunkte. An der Lungenoberfläche kleine Blutaustritte und 
freier fibrinöser Belag, Schnitt reich an schwammiger Flüssigkeit. Bronchiatdrüsen 
kaum erbsengroß. Niere blaßgraurot ; Rinde und Mark kaum in der Farbe unter- 
schieden. Untere Femurepiphysenlinie leicht gezackt, Corticalis der Diaphyse gedop- 
pelt. Paukenhöhle rechts mit Granulationen auagefüllt, links ebenso und etwas Eiter. 

4a. Linkes Olu*: Trommelfell fehlt, Paukenschlei inhaut sehr dick, rundzellig 
infiltriert. Stapes völlig in Gewebe eingeschlossen, dessen Rundzellen besonders 
um die Gefäße angehäuft sind. In der runden Fensternische ein Exsudat mit ein- 
und mehrkemigen Zellen ohne Fibrin. Im Labyrinthknochen nichts Besonderes. 

4b. Rechts ganz die gleichen Veränderungen in der Pauke. Stapes weniger fest 
eingebettet. Sonst alles wie links. 

5. F., 4 Monate alter. Lues cong. 

Bronchektaaien beider Unterlappen, konfluierende lobuläre Pneumorüe derselben. 
Atropliie der Darmschleimliaut Marasmus. Doppelseitige granulierende Otitis media. 

53 cm lang, sehr schlecht genährt, an dem After eine Anzahl linsengroße Era- 
sionen. Schädel; Nähte beweglich. Weiche Hirnhäute. Venen stark gefüllt. Him- 
höhlen nicht erweitert. Großhirn: Kinde von der weichen Substanz wenig abgehoben, 
beide rosa verfärbt. Kleinhirn »ehr stark erweicht, graue Substanz rosa. Herz: Ei- 
rundes Loch bis auf kleinen Schlitz geschlossen. Am weichen Gaumen inselförmige 
Epithelverdickungen. Luftrölire mit blutigem Schleim. Ivnorpelknochengrenzlinien 
der Kippen unregelmäßig gezackt. Dicht an der Verkalkungazone an der Spongioea 
kleine Btutaustritte. 

6a. Linkes Olir: Nische voll Eiter und Granulat ionsge webe mit Rundzellenan- 
häufung, besonders um die Gefäße. Sonst nichts Be^Minderes. 

Sb. Kechtea Ohr: Mittel obre Iterung. Um manche Gefäße Rundzetlenanhäu- 
fung. Steigbügel in den Vorhof verlagert, infolge Eiterdurclibruchs und Zerstörung 
des Hingbandes (Abb. 47). 

6. E., 2 Monate alte. 

Klinische Diagnose; Luch cong, Pneumonie rechts oben und links unten. Decu- 
bitus des Steißbeines. Manmmabsceß. Otitis med. beiderseits. 

Sektionsdiagnose: Dazu noch [larenchy Ina tose Entartung der Leber und Atro- 
phie der Daniischleimhaut. Schädel: Nähte bcweglicii. Weiche Mimhäute an der 
Basis sulzig ödematöa. Weiße und graue Substanz kaum zu unterscheiden. Merai 
Eirundes Luch noch geöffnet. Gefäße innen gelblich -weiß. Unregelmäßige Epithel- 
,-erdickungen im Nasen- Rachenraum. Blutgehalt der tieferen Lungenteile erhöht. 
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Niere mit apärltchen kleinen Blutau stritten. Knochenknorpelgrenzen der Rippen ge- 
radlinig, auch am Oberachenkel normal. Recht«.« Mittelohr entliält trüben Schleim, 
linkes Eiter. 

68. Rechte in der Pauke Exsudat mit spärlichen Rund- und Eiterzellen, nur 
lockeres (embryonales) Bindegewebe mit vielen Hohlräumen besonders im niedialen 
Teil der runden Nische. Auf dem Promontorium Granulationagcwebe ohne Epithel- 
bedeckung, keine Feriarteriitia. Im inneren Ohr nichts Besonderes. 

eb. Links in der Pauke Eiter auf der geschwellten Schleimhaut, die aber ihr 
Epithel gut behalten hat. Fenster und inneres Ohr ohne Besonderes. 




Abb. 47. Mittelehrciteninir bei Liiea ccDgeiiita. 

EvJenstein^) folgert auf 46 Fällen von Otitis bei Diabetikern, daß 
bei ihnen eine eitrige Otitis media „leicht schwere Komplikationen des 
Warzenfortsatzes und der Paukenhöhle hervorrufen kann, die sich meist 
durch rasche Ausbreitung und ausgedehnte cariöse Einschmelzung der 
Knochensubstanz kennzeichnen, zuweilen auch zu wirklicher Knochen- 
nekrose führen." Der Grund liegt in dem günstigen Nährboden für die 
verschiedensten Krankheitserreger und in der Arteriosklerose mit ihren 
Folgen für die Gewebsemährung. Bezold^) und später auch Eulenstein*) 
sprechen der Otitis bei Diabetes jede Besonderheit ab. 

>) Deutsches .Archiv f. klin. Medizin 6«, :270. 
") Zeitschr. f. Ohrenheilk. 41, 199. 
») Zeitschr. t. Olirenlieilk. 42. 203. 
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Eine Sonderstellung muß den Mittelohrerkrankungen der Säug- 
linge zuerkannt werden, 

Ponfick^) untersucht« „die allgemein patholt^ischen Beziehungen der 
Mittelohrerkrankung im frühen Kindesalter" an 100 bia 4jährigen Leichen. 
Er leitet Störungen der Atmungs- und Verdauungsorgane von dem ge- 
meinsamen primären Infektionsherd im Ohre ab. Von 6 an nichtinfektiöeen 
Leiden Gestorbenen hatten 5 Otitis med. purul. Von 65 an infektiösen 
Krankheiten Verstorbenen hatten nur 2 ein normales Mittelohr, 58 hef- 
tige seröse, meist jedoch eitrige Entzündungen. 10 weitere Fälle hatten 
außer Milzschwellung nur eitrige Ohrleiden, die demnach als Allgemein- 
erkrankung zu betrachten war. Von 16 Fällen von Tuberkulose, 3 von 
Syphihs congenita hatte nur einer ein gesundet Mittelohr. 

Aackoff') untersuchte Mittelohrschleimhaut und -Inhalt bei 85 Neu- 
geborenen und kommt zu folgenden Schlüssen: 1. In den Paukenhöhlen 
Neugeborener findet sich, soweit nicht eine völlige Verdrängung durch 
Luft bei extrauteriner Atmung stattgehabt hat, eine Flüssigkeit als In- 
halt, welche in allen Schattierungen von dem Aussehen klaren Wassers 
bis zum zähschleimigen Eiterpfropf schwankt. In einer großen Anzahl 
von Fällen sind dem Inhalte Fruchtwasserbestandteile in größerer Quan- 
tität beigemengt. 

2. Die Eiterbildung im Ohre des Neugeborenen ist kein physiologischer, 
etwa für die Bildung der Paukenhöhle notwendiger Vorgang, denn er 
findet sich nicht bei allen Früchten, ist vielmehr die Folge einer oft schon 
frühzeitig {vom 4. Monat des Fruehtlcbens an) stattfindenden Verun- 
reinigung der Paukenhöhle mit Frucht wasserb es tandteilen, Vernix und 
Meconium, welche dann auch die stärkste Eiterbildung, eine vollständige 
Ausfüllung der Paukenhöhle mit Eiter, zur Folge haben kann. 

3. Die Schleimhaut der Paukenhöhle zeigt bei Neugeborenen eine 
verschieden starke, zellige Infiltration, welche entsprechend der Stärke 
des Reizes, welchen die geringen oder größeren Mengen von Fruchtwasser 
ausüben, wächst, aber nie solche Grade erreicht wie bei den schweren 
Fällen der infektiösen Otitis media. Wohl aber kann sie ganz das Bild 
einer leichten Entzündung darbieten, wenn dasselbe noch durch die auf 
Erstickung zurückzuführenden Hyperämien und Hämorrhagien vervoll- 
ständigt wird. 

4. Das Vorkommen gröberer Mengen von Fruchtwasserbestandteilen, 
Vernix und Meconium in der Paukenhöhle Neugeborener ist auf intrauterine 
Atembewegungen zurückzuführen. 

5. Die Rückbildung des fötalen Gallertgewebes geschieht bereite 
intrauterin. 

Bei den Eiterbefunden im Ohr von Neugeborenen handelt es sich 
nicht um einen infektiösen Prozeß, sondern um Fremdkörper- 
eiterung, die für daa Haften einer Infektion immerhin von Bedeutung 
sein kann. 

Preysing bearbeitete die Otitis media neonatorium in einer Sonder- 
Schrift und fand unter 100 Kindern im Alter von 1 — 3 Jahren 81 Ohren- 
kranke, 8 mal einseitig, 73 mal beiderseitig, 33 mal ohne Bakterienbefund. 

M Bert. klin. Wochenaclir. 1897. S. 38—41. 

*) Die Otitis media iieonatorum. Zeitschr. f. Ohrenheilk. Sl, 295. 1897. 
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Von den 154 erkrankten Paukenhöhlen waren 33 steril, von den übrigen 
121 enthielten 122 = 95% Pneumokokken, 96 mal rein, 13mal mit Fäulnis- 
bakterien, 3 mal mit Staphylokokken. Fa»t stets bestanden gleichzeitig 
pneumonische Erkrankungen. Trommelfell oft gelblich und vorgewölbt, 
oft aber auch ohne diagnostisch verwertbare Merkmale, selten, bei schlecht 
genährten Kindern durchbrochen. Paukenschleimhaut fast normal, nur 
oberflächlich kleinzellig infiltriert oder geschwollen und gewulstet, in 
allen Schichten infiltriert oder außerdem stark hyperämisch, dunkelblau- 
rot mit lebhafter Abstoßung des Epithels und Leukocy teil aus Wanderung 
an die Oberfläche. Nur in diesem letzten Stadium war freies schleimiges, 
etwas getriibtes, auch wohl hämorrhagisches und eitriges Exsudat mit 
Mikroorganismen vorhanden. War auch schon Schleimhaut und Cutis 
ergriffen, widerstand doch die Membran propria noch. Eine kurz noch 
vor dem Tode paraeentisierte Pauke sonderte nicht mehr Eiter, sondern 
eine schleimige Flüssigkeit ab. Schwerere Knochenerkrankungen fehlten, 
die Umgebung des Facialis im Canalis Fallopiae nahm an der Hyperämie 
der Paukensch leimhaut teil — daher die bei Säuglingen häufige Facialis- 
reizung und -lähmung. Das nicht mehr reineitrige Esxudat verschwindet 
durch Resorption unter Bildung von Granulationsknöpfchen auf der 
Schleimhaut. Die bei der Otitis der Säuglinge oft beobaehteten Durch- 
fälle sollen nach Preysing entweder durch allgemeine Schwächung eine 
größere Disposition für die Erkrankung der oberen Luftwege und des 
Mittelohres schaffen oder die Folge einer Aufnahme toxischer Stoffe aus 
dem Mittelohr in Blut- und Lymphbahn, also septische sein. 

Weiß') bestätigt die Auffassung über die Neigung des embryonalen 
Bindegewebspolsters der Paukenhöhle zu Entzündungen. Die Infektion 
erfolgt durch die Tube oder den Blutstrom. In 42% fand er Diplococcus 
pneumoniae, womit er die relative Gutartigkeit der Säuglingsotitis und 
die Seltenheit des Trommelfelldurchbruches erklärt. 

Oörkea') Beobachtungen sprechen dafür, daß nicht nur bei Säuglingen, 
sondern auch bei Erwachsenen auffallend oft entzündliche Exsudate in 
den Mittelohrräumen gefunden werden ohne Trommelfellperforation, aber 
mit der Möglichkeit des Ubergreifens auf Knochen und sogar Labyrinth. 
Er erklärt seinen Befund mit der Annahme des Fortfalles der natürlichen 
Abwehrvorrichtungen in den letzten Tagen und Wochen des Lebens*). 

Der sogenannten rheumatischen Facialislähmung lag nach Reick^) 
in 12 Fällen stets Otitis med. zugrunde. Dem stimmt Stenger^) bei. 

Herpes zoster oticus mit völliger Lahmung der Stirn und Augen — 
leichter der Mundäste des Facialis, beschrieb Körner*); mit Schmerzen 
und Lähmungen aller Facialisäste und der Chorda tymp. ohne Taubheit 
Sorot*); mit Taubheit, Sausen, Schwindel, ohne Facialislähmung Lannois^). 
Es bestehen auf gerötetem, etwas geschwelltem Grunde hirsekomgroße 
Bläschen mit hellem Inhalt, die auch etwas blutig gefärbt sein und ver- 

>) Zieglera Beiträge. 27. 1900. 

») Deutsche otol. Gea, 13, 101. 

») Bef. Blaus IJerieht 1906. 

•) Münch. med. Wochenadir. 51, 1. 

•) Zeitschr. f. Ohrenlieilk. 46. 136. 

•) Internat, otol. Kongreß. Bordeaux 1904. 
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eitern können. Poaiumus Meyjes'^) sah Herpes zoster nach akuter Mittelohr- 
entzündung im Gebiete des Nervus palatinus anterior in Dreiecksform auf 
dem harten Gaumen mit der Spitze nach den Schneidezähnen zu auftreten. 
Er nimmt eine Erkrankung des Ganglion Gasseri an. Auf Erkrankung des 
Ganghon Genicuh führt Ramaay Hunt*) Herpes des äußeren Ohres zurück. 

Kurt Halbey") beobachtete einen Fall von Hyperidrosis auf einer 
etwa fünfmarkatüekgrofJen Stelle in der Schläfengegend, nach oben bis zur 
Augenbrauenhöhe, nach unten bis zum unteren Ohransatz und vom Ohr 
bis zur Hälfte der Wange, zugleich mit Ageusie, und nimmt eine Ver- 
letzung der sekretorischen Fasern an, die die Chorda tympani vom Nervus 
sympathicus zum Facialis führt. 

Verletzungen der Pauke können direkt durch das Trommelfell 
erfolgen, wobei die Gehörknochen gebrochen oder luxiert werden können. 
Auch Verletzung des Paukendaches wurde dabei beobachtet. 

Bei operativen Eingriffen wurde der Bulbus venae jugularis mit der 
Trommelfellnadel verletzt. Vor allem aber sind häufig bei ungeeigneten 
Versuchen, Fremdkörper aus Gehörgang und Pauke zu entfernen, Ver- 
letzungen der Pauke und ihrer Umgebung gesetzt worden. 

Verbrühungen, Verätzungen, Verbrennungen sind durch Ein- 
gießen von kochenden oder ätzenden Flüssigkeiten oder geschmolzenem 
Metall häufig beobachtet. Jürgens beschreibt 3 Fälle von Verätzung des 
Ohres mittels Eisessigessenz, die einmal zu völligem Verlust der Pauken- 
Bchleimhaut und Jugularisblutung geführt hatte. Zweck der Selbstbe- 
Bchädigung war der Versuch vom Kriegsdienst loszukommen*). 

Durch indirekte Einwirkungen, Schlag oder Fall auf den Kopf, 
besonders beim gleichzeitigen Entstehen von Schädelbasisbrüchen (siehe 
otien Abb. 8, 10, 11, 13, 14, 16, 17), ist oft die Pauke verletzt worden. 
Hierbei kann auch Liquor cerebri oder Himmasse durch Pauke und Ge- 
hörgang austreten. 

Fraktur des Hammergriffes durch indirekte Gewalt beschreibt {7r&an 
Prüchard''). 

Fremdkörper und Parasiten können bei chronischer Ohreitening 
bequem vom Gehörgang in die Pauke gelangen. Häufig findet man Fliegen, 
auch mit ihren Maden, durch den Gestank angelockt. Schimmelpilze und 
alle möghchen kleinen Gegenstände, die zur , .Reinigung" des Ohres ver- 
wendet wurden. 

Seltener dringen Fremdkörper von der Tube ein: Fruchtwasser bei 
der Geburt, Speisen beim Erbrechen, Spülflüssigkeit beim Nasenausspülen, 
Ruß, Kohlenteilchen, Schnupftabak. 

Von den Geschwülsten der Paukenhöhle sind die Granulations- 
neubildungcn und Polypen bei den Folgezuständen chronischer Eite- 
rung abgehandelt. Wohl gleichfalls als solche sind Osteome, Osteo- 
phyten, Exostosen zu betrachten. Orne Green'] zeigte den amerika- 

») MonatsBcIir. f. Olirenhpilk. 40. 6. 

*) Arch. internst, de laryngol. 

») nemsclie med. Wochenschr. 18, 1911. S. 587. 

') MonatH.s(!]ir. f. Ohronlieilk. 88, ß40. 

•) Kings, Colli^c Hospital Re|>ort. 1897. 

•) TranHact. uf tlie Anieric. otol. Soc. 1895. VI., 2. 
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nischen Otologen ein gestieltes Osteom von 15 : 11 mm Größe aus der 
Pauke, dessen kompakte Knochenmasse Spongiosa enthielt und mit 
dünnem Knorpel überkleidet war. 

Moure^) beschrieb ein kavernöses Ängiom des Mittelohres mit einer 
zentralen Höhle von Haselnußgrölie, einer Außenschicht von Platten- 
epithel mit Rete Malpighi und stellenweise deutlichen Papillen, darunter 
eine Bindegewebslage, unter dieser längliche Inseln dichten Bindegewebes, 
zum Teil ausgesprochen kavernöses Gewebe. 

Sarkome der Paukenhöhle sind öfters zu beobachten; sie erscheinen 
in ihren Vorläufern oft zuerst als einfache Granulationen, die auch histo- 
logisch als solche nachgewiesen werden, bis die starken Blutungen und 
da« schnelle Wachstum den Verdacht auf die bösartige Neubildung lenken. 
Klinisch ist auch hier die üppige Granulationsbildung infolge Sequester- 
bUdung, z. B. des Labyrinthes, oft nicht zu trennen, bis öftere mikro- 
skopische Gewebsuntersuchung die wahre Natur enthüllen. Der Ausgang 
der Geschwulst bleibt häufig verborgen. Politzer'^) konnte ihn einmal im 
Aditus ad antrum feststellen. Er entfernte den Tumor und hatte nach 
1 Jahr noch keinen Rückfall. Mittel oh rsarkome sollen nach Schivartze^) 
hauptsächlich von der Dura ausgehen. Kümmel bestätigt das für die 
Spindelzellensarkome, während Rundzellensarkome vom Knochenmark 
und vielleicht der Mittelohr Schleimhaut entstehen (Kuhn). Befallen 
werden vorwiegend Kinder bis zum 5. Jahre; der Tod tritt oft in 
wenigen Monaten ein. 

Melanosarkome des Mittelohrea sind von Hang*) und Kukn^) 
beschrieben worden; Lymphosarkom von Kümmd*). Haug'') sah ein 
melanotisches Rieaensarkom des Gehörganges, der Pauke und der 
Schläfenschuppe, welches vom Periost der Pauke ausgegangen war. 

Ein Myxosarkom bei einem einjährigen Kinde, welches von dem 
Bindegewebspolster der Labyrinthwand seinen Ausgang genommen hatte, 
beschrieb Kukn^]. Der nußgroße, weiche, graurote Tumor war aus der 
Pauke bis zum Gehörgang hinausgewachsen, dessen Unterwand er durch- 
brochen hatte. Er war an seinem Außenteil gelappt und erstreckte sich 
unter den Ansatz des M. sterocleidomastoideus. 

Eine mit einer ölcyste bestehende Aushöhlung des Schläfebeines 
faßte Reirihold*) als Hemmungsbildung auf. 

Gleichfalls durch starke Blutung, die jeden Eingriff unterbricht, aus- 
gezeichnet sind die Endotheliome. Doch scheinen sie nicht besonders 
bösartig zu sein. Wenigstens beobachtete ich einen Fall, der schon vor Jahren 
in Halle operiert war und nach einem vergeblichen Versuch meinerseits 
in ausgezeichnetem Allgemeinzustand nach Breslau abzog. Wegen der 

•) Revue de laryngologie Ift, 18Ö5. 

•) Monatssdir. f. Olirenlieilk. 40, 004. 

') I<e}u'bucli d. cJiir. Rrkrankunpen. 

*) Zieglers Beiträge 16, 1804'. 

») Ebenda. 1895. 

•) Deutsche otol. Ges. 07. 

') Haug, Zieglers Beiträge XVI. 

*) Deutsche med. Wocliensclir. 94, Nr. 27. 

•) Beträge z. klin. Ctiir. 11. 



,y Google 



61 



Krankheiten der Paukenhöhle. 



Seltenheit der Geschwulst sei LetUerts') Bericht über den histologischen 
Befund neben dem Bilde des von mir später entfernten Tumorteiles 
(Abb. 48 und 49) gegeben: 

Der Tumor ist zum Teil bindegewebsärmer und zeigt alveoläre 
Struktur. Die schlauchförmigen, rundlich ovalen Hohlräume sind häufig 
noch von feinsten Bindegewebsfasern durchzc^en und werden eingenommen 
von länglichen, spitz austaufenden bis nmdhchen oder polyedrischen 
Zellen mit deutlichem Protoplasma, dessen Fortsätze miteinander zu- 
sammenhängen. Der Zellinhalt hängt zum Teil mit dem Endothel der 
Hohlräume innig zusammen. Die Kerne haben starken Chromatingehalt, 
sind annähernd gleich groß, von verschiedener Form, rund oder meist 
lang ausgezogen oder an einem Ende spitz. Bindegewebe kleinzellig 
infiltriert, z. T. annähernd hyahn. Keine Degenerationsanzeichen an den 
Zellen. Das Gefäßendothel ist nicht an der Neubildung beteiligt. 

Carcinome sind nicht so selten. 
Kreischttiann^) konnte schon 1886 "^^i 

16 Fälle sammeln. Die Form ist im- 
mer die des Plattenepithelcarcinoms ; 






i^ 



^ 




Abb. 48. Endothelioni des Mittelohres 

im Zusammenhang mit dem Endothel 

der Lymiih spalten. 



Abb. 49. Endothelium des Mittel- 
ohres bei Vergr. 325 X '/,. 



auch hier ist, besonders im Beginn, die Verwechslung mit Polypen leicht 
m<^lich. Das abgebildete (Abb. 50) Carcinom stammt gleichfalls aus 
KreUchmanns Beobachtung. 

Mittelohrcarcinom von einem 61jährigen. Linkes Ohr. Die Krebs- 
geschwulst füllt das Mittelohr fast völlig aus, doch so, daß sie mit der 
papiUenförmig gewucherten Schleimhaut des Promontoriums nur strecken- 
weise verwachsen ist und die Fenster, in denen etwas seröses Exsudat 
liegt, freiläßt, nirgends in das Labyrinth eindringt. Der Facialkanal ist 
bis auf einen kleinen Nervenrest unten leer. Im absteigenden Teil 
zwischen Ganglion geniculi und innerem Gehörgang hat er seine nor- 
male Stärke und mit Ha matoxylin -Eosin gefärbt auch Aussehen. Bei van 
Giesonfärbung ist er rötlicher, er enthält viel nach Weigert nicht färb- 
bare Nervenfasern. 

Kreischmann') fand auch bei Mittelohrcarcinomen meist die Platten- 
epithelform, IC mal bei geschlossenem Trommelfell. Wir müssen hier eine 

1) Deutsche otol. Ge-*. 1896, 72. 
*) Archiv f. Ohrcnheilk. 24, 231. 
a) Archiv f. Ührenheilk. 24. 
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Metaplasie des Zylinderepithels annehmen. Einfacher ist der Vorgang 
bei Paukeneiterung. Kümmel und Kuhn^) nehmen die Möglichkeit der 
Krebsentwicklung auch bei gutartigen Epithelialgeschwülsten des Mittel- ' 



Cu-eiuom im Uuumi 




Abb. 50. Mittelohrcari' 



obres an, doch ist das bei den zahllosen Cholestcatomfällen der Literatur 
nie beschrieben worden. 

Ein von Sckwuback beobachtetes Plattenepithelcarcinom der Pauke 
ging vom Keilbein aus und hatte die Schädelbasis in großer Ausdehnung 
ergriffen. Das Labyrinth war auch hier frei. 

») Deutsche otol. Vers. 9.5 u. 97. 
Bodolf Pnnse, Pathologiscbe Anatomie des Obres. ^ 
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JVeuntann') sab eine Adenocaroinommetastase im Ohr. 

Nager*) schildert ein Mittelohrcarcinom, das einen, aua knöcherner 
Schnecke und Vorhof bestehenden Knochenkem umschloß, in dem es zu 
Bindegewebs- und Knochenneubildung gekommen war. 

Ein Psammom des Tegmen tympani, das die Dura vorgewölbt hatte, 
beobachtete Politzer'). 

Als regressive Ernährungsstörungen der Paukenhöhle erwähnt 
Habermann*) Atrophie der Muskelfasern des Tensor tympani und Zunahme 
des Fettes in seinem Bindegewebe, besonders dann, wenn eine längere Un- 
tätigkeit infolge chronischen Tuben verschlusses oder narbiger Retraktion 
seiner Sehne vorausgegangen war. Ähnliches wurde am M. stapedius 
gefunden. Auch wachsartige Degeneration wurde an beiden Muskeln 
beobachtet von Moos und Steinbrügge^). 

Chronisclie ]Hittelohreit«ruiig und Folgen. 

Die Veränderungen, die durch die chronische eitrige Entzündung 
im Mittelohr hervorgerufen worden sind, wie Habermann') betont, un- 
gemein mannigfaltig. 

Zunächst kommt es sehr häufig zur Bildung von Verwachsungen, 
indem epithelberaubte granuüerende Flächen sich berühren und ver- 
wachsen. Das wird natürlich am leichtesten eintreten an Stellen, die von 




Ahh. 51. Ausfüllung der Pauke mit rystischeni Bindegewebe. 

einander nicht weit entfernt sind, also in den Nischen (s.Abb.42und 44) des 
ovalen und runden Fensters, zwischen den Gehörknochen und den Pauken- 
wänden, zwischen Trommelfell mit Hammei^riff und der inneren Pauken- 

') MonatsHchr. f. Oiirenheilk. 41, 3!i\. 
I) IJiTl. klin. Woclicnschr. 1894, 8. 43. 
3) Monatsschr. f. Olirenheilk. 40, 664. 
*) Habermann, a. a, O,, S. 267. 
«) Zi-itsclir. f. Olirenheilk. 10, 87. 
•) Habermann. S. 253. 
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wand (Abb. 42), zwischen Steigbügelscbenkel und den Wänden der ovalen 
Nische. Der ganze Prussaksche Raum, ja die ganze Pauke kann mit 
Bindegewebe ausgefüllt werden (Abb. 51). In dem Bindegewebe bleiben 
häufig Hohlräume, die von den Resten des Paukenepithels mit neuem 
Epithel ausgekleidet werden, entweder mit Zylinderepithel oder kubischem 





Abb. 52 a. Kürneiipnzrllnn in oinur Knoclien- 

lellc bei chronisclier Eiterung — Cliolestea- 

Ifliu — Siiiusthrrunbosc. 



Abb. 52 b. Küriidienzelbii in der ovalen 
Niscbe bei Hiroiiisdicr Mitlelolireitcrung. 



Epithel. Sie sind häufig mit Schleim oder schleimig gequollenem Epithel 
auffüllt. Nach Politzer entstehen auch durch Abschnürung varicös er- 
weiterter Lymphgefäße Cysten in den tieferen Schichten der Schleimhaut. 
Bisweilen findet man in den Bindegewebsräumen Fett, auch Kömchen 
(Abb. 52 a und b) oder Riesenzellen. 




Abb. 53. Mit Platten epithel überzojjenes Fibrom (obtuierender Polyp). 



Wenn die Granulationen oder die Schleimhaut an umschriebenen 
Stellen stärker wuchern, so entstehen die sogenannten Polypen. Sie wur- 
zeln am häufigsten an den Wänden der Paukenhohle oder dem Trommel- 
fell, seltener im Gehörgang. Ihre Größe ist sehr verschieden; sie können 
als winzige Knöpfchen der Paukenschleimhaut aufsitzen und anderer- 
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Abb. 54. 



Ohrpolyp. 



BeitB Bo groß werden, daß sie den ganzen Gebörgang ausfüllen, ja aus ihm 
herauswachsen (Abb. 53). Ihre Oberfläche Icann glatt oder gelappt-him- 
beerartig sein. ifaÖer7?uiran unterscheidet : 1. Granulationsgeschwülste. ,,Sie 
besteben aus einem zarten bind^ewebigen Stroma, in dem sich neben 
zahlreichen, in lebhafter Tei- 
lung begriffenen Bildungs- 
zellen auch zahlreiche Rund- 
zellen (Leukocyten) und eine 
große Anzahl von neugebilde- 
ten Blutgefäßen finden. 

2. Fibrome, Sie ent- 
wickeln sich aus den früheren 
durch Umwandlung des an 
Bildungszellen reichen Granu- 
lationsgewebes in ein anfangs 
Spindelzellenreiches, später 
mehr faseriges Bindegewebe, 
das häufig ödematös gequollen erscheint. Solche Fibrome werden auch 
als Myxofibrome bezeichnet, da die Zwischensubstanz schleimhaltig sein 
kann. Moos und Sleivbrägge fanden Angiome, deren Bindegewebswuche- 
nmg vorwiegend perivasculär ist. Die seltenen Myxome bestehen aus 

runden, oft sternförmig 
verzweigten großen Zel- 
len, die in der schleimigen 
Grundsubstanz einge- 
streut li^en. 

Wittmaack^)iMtAaii- 
ter 55 Ohrpolypen 15 Fi- 
broepitheliome, lOGranu- 
lationspolypen, 16Angio- 
fibrome, 3 Angiome, 6 
Fibrome , 7 Adenome. 
Übergänge der Struktur*) 
und des Epithels kommen 
vor'). Beistehend die Ab- 
bildung eines Adenoms 
{Abb. 54, 56 und 56). 
Habennann nimmt an, 
daß das Oberflächenepi- 
thel der Polypen je nach 
dem Mutterboden ver- 
schieden sei, ein ein- oder 
mehrschichtigesFlimmer- 

epithel, geschichtetes 
Plattenepithel oder auch 
Epidermis, und daß die verschiedenen Epithelarten von den verschiedeneo 
Epithelarten des Mutterbodens stammen. Ich glaube doch, daß wie an 
1) Archiv t. Olirenhoilk. 45, 300. 
*) Archiv f. Ohrcnheilk. 84. 
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Abb. 56. Adpiioiii des Mittelohres (Ohrpülj-jj), 
Vcrgt. 535 X ',',. 
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anderen Körperteilen, z. B. Ham- und Gallenblase, eine Umwandlung des 
der Luft und anderen Schädlichkeiten ausgesetzten Zylinderepithels in 
Plattenepithel und Epidermis anzunehmen ist, da diese oft nur an dem 
äußersten Teil eines Polypen sich vorfindet, während sein geschützter Teil 
mit dem urspriinghchen Paukenepithel überzogen ist. Auch BrvM^) fand 
in einem Paukenpolypen mit zahlreichen Cysten ein oberflächliches Chole- 
steatom, obgleich der Polyp überall mit Zylinderepithel überzogen war. Die 
Zapfen des Rete Malpighi können mächtig in die Tiefe wachsen, mit ande- 
ren verschmelzen und, wenn in den tieferen Teilen Verhomung eintritt, 
zur Bildung von Homperlen — zentralen Cholesteatomen — führen. Da 
die Entzündung, der die Polypen ihre Entstehung verdanken, gewöhnlich 
fortdauert, ist kleinzellige Infiltration der Oberfläche nicht selten. 

Drüsen, die wiederholt beschrieben wurden, sind wohl als cystenartige 
Einstülpungen zu betrachten, Nekrose von Teilen oder ganzen Polypen 
durch Ernährungsstörungen, Kalkablage- 
rung und Knochenbildung ist beobachtet 
worden. 

Manaese,^) beschrieb Kiesenzellen in 
Ohrpolypen, die meist ringförmig um ^-v' 
einen Herd abgestorbener Plattenepithe- i^ 
lien gelagert waren, in welchen sie Fort- " — '*, 
sätze hineinsenden. Er betrachtet sie 
als Fremdkörperriesenzellen, 

Die Histologie der Ohrpolypen wurde 
neuerdings von Hahn*) und Sacerdote stu- 
diert. Sie fanden in 20 jedesmal Plasma- . , , ,. 
Zellen, sowohl sehr kleine als auch große, j\ijb. 43 
vielkemige in den Maschen des Binde- 
gewebsnetzes , das sich unter dem Epi- 
thel- oder äußeren Granulationsgewebe befindet; 
die sonstigen Zellen bald gleichmäßig über den Raum verteilt, bald vor- 
zugsweise in Gruppen in der Mitte des Polypen oder um ein Gefäß herum 
(Abb. 57), manchmal in dessen Wand oder Innerem. 
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Plasniazcllcii aus deiu Poljp 
meine Kapillare: HcUer Hof 

im den „Radkem". 

ie waren zahlreicher wie 



Bei der Dünnheit der Schleimhaut in Pauke und Warzenfortsatz und 
ihrer innigen Verbindung mit dem gleichfalls dünnen Periost ist eine Er- 
krankung des Knochens bei eitriger Entzündung häufig und vor allem 
die schlecht genährten dünnen Knochenteile, besonders der lange Amboß- 
schenkel, der Zerstörung ausgesetzt. Andererseits kann der Reiz der Ent- 
zündung zu Knochenneubildung, Hyperostose und Verdichtung des Knochen- 
gewebes führen: Osteosklerose. Besonders bei schweren Allgemeinleiden, 
wie Scharlach und Tuberkulose (s. Abb. 45), sehen wir umfangreiche 2er- 
BtöruDgen des Knochens häufig mit Bildung von Sequestern. 

Die Häufigkeit der Caries an den einzelnen Teilen der Paukenhöhle 
hat Orunert*) an dem operativen Material der Halleschen Klinik festzu- 

») Zeitschr. t. Olirenheilk. 20. 

«) Zeitachr. f. Olirenheilk. 4». 34. 

») Virchowa Arcliiv, Bd. 136. 

*) Archiv f. Ohrcnlieilk. 40, 188. Beitr. z. operat. Freilegung d. Mittelohrräume. 
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stellen versucht. Er fand in 95% Beteiligung der Wandungen und des 
Inhaltes der Pauke, von diesen in 19% solche der Gehörknochen, besonders 
der zwei großen, in 12,9% des Tegmen tympani, in 13,9% des Promon- 
toriums. 

Donalies*) wies nach, daß die Caries der Gehörknöchelchen von der 
das Periost vertretenden inneren Schleimhautfläche ausgeht. Kretack- 
mann'^) konnte zuerst wirkhche Vemarbung von cariösen Defekten an 
den Gehörknochen nachweisen. Auch ich habe wie andere an klinischem 
und pathologischem Material Ausheilung beobachtet und glaube, daß 
der Wert der Entfernung der Gehörknöchelchen weniger in der Aus- 
schaltung eines sonst unheilbaren Knochenherdes, als in der Vereinfachung 
der verwickelten Hohlräume liegt. Politzer^) weist auf die Beteiligung des 
Markraumes der Gehörknöchelchen, seine Erweiterung und Ausfüllung mit 
gefäßreichem Granu lationsge webe bei chronischer Mittelohreiterung im 
Kindesaiter hin. Ich fand Tuberkulose und Carcinom (Abb. 50) in ihnen. 

Osteosklerose fand Grunert*) unter 113 Fällen chronischer Schläfen- 
beincaries nur in 10%, unter 96 Cholesteatomen nur 13mal. 

Eine häufige Folge chronischer Ohreiterung ist die Bildung von Cho- 
lesteatomen. Der Name Cholesteatom wird von einigen nur für die 
wahren Neubildungen in Anspruch genommen, die mit den Dermoiden 
oder Atheromen verwandt, wohl zweifellos in ganz vereinzelten Fällen 
einwandfrei beobachtet worden sind (a. unten). Sie kommen wegen ihrer 
Seltenheit praktisch kaum in Betracht. Die im Gefolge der Ohreiterungen 
sich entwickelnden Cholesteatome wurden von Tröltsch und Wendt durch 
eine Metaplasis des Zylinderepithels der Pauke in geschichtetes Platten- 
epithel infolge des Druckes von Eiter usw. erklärt. In ungezählten Fällen 
bei Operationen, besonders seit der, Einführung der Freilegung der Mittel- 
ohrräume, und häufig an pathologischen Präparaten ist Habermanns 
Annahme bestätigt worden, daß es sich ,,im wesentÜchen nur um ein 
Hineinwachsen der Epidermis des äußeren Gehörganges und dea Trommel- 
felles in die Räume des Mittelohres" handelt (Abb. 23 und 58). Wenn das 
zarteZylinderepithel der Trommelfellinnenfläche und der Paukenschleimhaut 
durch chronische Eiterung zerstört worden ist, so wächst das widerstands- 
fähigere Plattenepithel der Nachbarschaft über das Geschwür hinweg. Von 
hier überkleidet es neugebildete oder schon vorhandene Bindegewebsbänder, 
die Gehörknochen oder sonstige benachbarte Teile der Pauke, der Kuppe!, 
des Antrum mastoideum. Solange ein breiter Zugang vorhanden ist, kann 
sich das durch den Entzündungsreiz besonders massenhaft abgeschuppte, 
verhornte Epithel durch den Gehörgang entleeren. Ist die Masse zu groß 
oder konzentrisch angeordnet, so daß der Druck an der Öffnung vorbei- 
führt, oder ist diese zu eng, so muß es zu Ansammlung der Epidermis- 
schuppen kommen, die immer größer wird und die benachbarten Teile, 
auch den Knochen, zum Schwinden bringt. Von der Hauptmasse können 
sich in vorgebildeten oder durch entzündhche Verwachsungen entstandenen 

1) Arehiv f. Ohrenheilk. 42. 2-26. 

s) Klin. u. pathol. Beitr. z. Karies von Hammer und Amboß. SOjähr. Fest- 
sehrift d. Magdoburg. Ärztever. 1898. 

>) Internat. KontfreD. Moskau 1B97. 
•) Archiv f. Ohrenheilk. 40, 188. 
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Hohlräumen (Abb. 58) neue Auswüchse bilden, die als perlcnähnlicbo 
rundliche Geschwülste der Haupt-geachwulst aufsitzen. Auch durch zentrale 
Verhomung der in die Tiefe des unterliegenden Gewebes gewachsenen 
Retezapfen können Epithelperlen und größere Abzweigungen entstehen. 
Nach Habermanna Beobachtungen können die Zellen des Rcte Malpighi 
manchmal nicht mehr nachweisbar sein, da sie durch den Druck der 
wachsenden Geschwulst zugrunde gegangen .sind (Abb. 58) und der Zu- 
sammenhang der Choleateatommassen mit der Epidermis des Trommel- 
felles oder des Gehörgangs nicht mehr ohiie weiteres nachweisbar ist. 




Abb. 58. Cliolestcntiiiii dor J'aukc iIuivIl JÜnricHr welle iretri-iint, 
llyperllriiic iler l'aiiki'tisi'lileiinlKiiit. 

Da das Wachstum langsam \<)r sich geht, können wich unmerklich ge- 
waltige Mengen von verhonitem Epithel an«imnu>In, hin eine dazu- 
tretende Entzündung das Krankheit.-'bild mit einem Schlage veränrlert. 
Ich fand ein pflaumengroßcs Cholesteatom, das den Facialiskanal völlig 
zum Schwinden gebracht und den Nerven umwachsen hatte, liricht die 
Gesehwub't nach außen durch den Warzen fori satz oder durch die hintere 
Gehörgangswand durch, so kann es zu einer Art Selli.«tlioilung kommen. 
da bei freiem Weg der zerstörende Druck aufhört. Günstig sind auch die 
Fälle, in denen das Labyrinth durch infolge des Keizts neugcbildete Knochen 
abgeachloseen ist. Da aber bei dem Zusanimeiiliang des Cholesteatom 
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mit äußerem Gehörgang und Tube immer eine Infektion hinzukommen 
kann, so ist auch immer mit der Möglichkeit einer Entzündung des Laby- 
rinthes oder des Schadehnneren zu rechnen. Cholesteatome, die keinen 
freien Ausgang nach außen haben, sind deshalb stets eine Gefahr für den 
Träger. Siehe unten unter Labyrintherkrankungen bei Cholesteatom. 

Primäre ,, echte" Cholesteatome sind sehr selten. Schwarlze^) teilt 
einen Fall von Cholesteatoma verum ossis temporum mit : Ein fast kreis- 
runder Tumor, 4,5 cm breit, l,Scm dick, durchbohrte die Schuppe nach 
außen und innen, reichte bis an die Pars petrosa. Innen schlägt sich der 
Knochen auf den Tumor um. Er bestand aus Lamellen verhornten Platten- 
epithels und hatte einen kemarmen, stellenweise leicht zellig infiltrierten 
Bindegewebsmantel, dessen Innenseite von Platten epithel ausgekleidet 
war. Keine Haare und Talgdrüsen. Körner^) teilt einen Fall von Cho- 
lesteatoma verum mit, das bis zum Torcular Herophili reichte und sich 
zwischen Schädelknochen und Dura des Kleinhirns und Hinterhaupt- 
lappens erstreckte, die deckenden Schädelknochen und pneumatischen 
Zellen des Warzenfortsatzes durchsetzt hatte und schließlich durch eine 
akute Mittelohrentzündung infiziert worden war, 

GrunerO) beobachtete Verkalkung der Cholesteatommatrix. 

Steinbildung bei Faukenhöhleneiterung seit Kindheit wurden von 
Schimannaki*) bei einem 12jährigen Mädchen, von Kretachmann bei einem 
11jährigen gefunden. Ersterer fand ihn vorwiegend aus phosphor-, der 
Andere über einem Sequester aus kohlensaurem Kalk gebildet, 

ETigdhardt'') bespricht in einer ausführlichen Arbeit die Entstehung 
der Senkungsabscesse bei Ohreiterungen. Sie können die Folge sein 
von Durchbrüchen einer Warzenfortsatzeiterung in die Fossa digastrica. 
2. Einer Eiterung in der mittleren und hinteren Schädelgrube, die durch 
eine der präformierten Öffnungen zum Halse gelangt. 3. Einer ebenso 
fortschreitenden Eiterung von einer Bulbusthrombose aus. 4. Einer Lymph- 
gefäßeiterung (s. oben). 

Retropharyngealabscesse entstehen vom Ohre aus L von einem 
osteomyehtischen oder tuberkulösen Herde im Felsenbein; 2. längs des 
Tensor tympani oder des peritubaren Gewebes; 3. durch den Boden des 
Antnims oder die vordere Gehörgangswand ; 4. von der Pauke durch das 
Kiefergelenk und von da aus in den retropharyngealen Spaltraum; 5. von 
subduraler oder extraduraler Eiterung der hinteren Schädelgrube; 6. durch 
"Verbreitung einer Sinusthrombose durch den Sinus petrosus superior und 
inferior auf den Plexus basilaris; sekundäre Vereiterung desselben mit 
Bildung eines retropharyngealen Abscesses (SchuUze); 7. von peribul- 
bären Abscessen, die sich horizontal unter der Schädelbasis ausbreiten. 
8. Lymphogene Entstehung durch sekundäre Vereiterung retropharyngeal 
goldener Drüsen nach akuter Mittelohreiterung {Most). E. Urbantscküach'*) 
scheidet die Senkungsabscesse in oberflächliche, zwischen Platysma 

') Archiv t. Ohrenheilk. 41. 204. 

!) Zeitsclir. f. Ohrenheilk. 87. 352. 

») Archiv f. Olirenheilk. 40. 188. 

*) Deutsch, otol. Gee. I«. 57. 

•) ZcitHchr. f. Ohrenheilk. M. 92. 

•) Wiener med. l'resae 45, 12. 
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und oberer Halefascie von der Außenfläche des Warzenfortsatzes aus- 
gehende, tiefe, zwischen oberflächHcher und tiefer Halsfascie von der 
Spitze oder Innenfläche des Warzenfortaatzes aus und Retropharyngeal- 
abscesse. Bemld beschreibt eine Eitersenkung bis zur Crista scapulae. 
Auch ich beobachtete eine solche, die durch Baunscheidtismus so groß 
gezüchtet war. 

Von den 14 otogenen Senkungsabscessen, die Leidler^) aus Politzers 
Klinik beschreibt, waren 4—5 durch Fortpflanzung der Entzündung auf 
die Fossa digastrica entstanden, 3 längs der Tube, 3 durch den äußeren 
Gehörgang, 2 längs dem Emissarium mastoideum, einer durch eine Per- 
foration der thrombosierten Vena jug. int. 

Der Warzenlortsatz und die Lultzellen. 

Der knorpelige resp. knöcherne Aditus ad antrum endet beim 5 monat- 
lichen Foetus blind und ohne weitere Fortsetzung kurz hinter der Spitze 
des horizontalen AmboQschenkels ; im 7. Monat setzt sich eine spongiöse 
Schicht um die kompakte knöcherne Labyrinthkapsel so an, daß sich an 
den Aditua das Antrum unmittelbar nach hinten anschließt^). Bei Neu- 
geborenen stehen die Knochenwände von Pauke, Aditus und Antrum 
wie auch Trommelfell in ^, 

ihrer Größe nur wenig : 

hinter denen der Er- i . / 

wachsenen zurück. Die 
pneumatischen Zellen 
bilden sich erst im ex- 
trauterinen Leben, aber 
in durchaus verschie- 
dener Weise (Abb. 59a 
und 59 b). 

Frey*) betont bei 
der Untersuchung eines 
in Hallstadt exhumier- 
ten Knochens mit er- 
haltenen Nähten, daß 
die vordere Wand und 
Bern oberer Teil des War- 
zenfortaatzes von der 
Schuppe gebildet wird. 

Die Luftzellen scheinen um die Zeit des größten Körperwachstums, 
nach der Pubertät, einen neuen Anstoß zur Ausdehnung zu bekommen, 
die sich bei alten, ausgeheilten Höhlen nach Freilegimg der Mittelohrräume 
unangenehm insofern bemerkbar machen kann, als die ncugebildeten 
Zellen keinerlei Neigung zur Epidermisierung zeigen und mit ihrer dauernden 
Schleimabsondemng die große Operationshöhle immer wieder zur Ab- 
sonderung bringen. 

i) Archiv f. Ohrenheilk. 75, 14. 

*) Siebtnmann, S. 222, 223. 

») Archiv f. Oiirenheilk. 68, 44. 
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Abb. 59a. Wndistum 
(Ips Waracntortsat/ps 
vom Ni'Uitrborencii. 


Abb. 59b. Wachstum de» War- 
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74 Krankheiten der Paukenhühle. 

Zum Verständnis der Ausbreitung der lufthaltigen Bäume eignen 
sich am besten Ausgüsse, die man mit Woodachem Metall in das Knochen- 
oder noch besser in ein in Terpentin vorbehandeltes Weichteilpräparat 
des Schläfenbeines einfließen läßt'). Abb. 34 auf Seite 41 eines solchen 
Terpentin weicht eil Präparates zeigt ungefähr eine mittlere Ausdehnung der 
pneumatischen ßäume. Sie können aber nach hinten sich bis in das Hinter- 
haupt, nach oben bis in die Schuppe, nach vom bis in die Wurzel des Joch- 
bf^ns entwickeln. Nach innen kann das Labyrinth von ihnen umhüllt 
werden (Abb. 35—39, siehe auch Abb. 8. 10, 11, 142, 143). Alle diese Zellen 
können an Eiterungen in den Mittelohrräumen teihiehmen und zu Durch- 
brüchen an entfernteren Stellen führen, so auf dem Jochbogen, Die 
Zellen um das Labyrinth können durch Knochenzerstörung verschmelzen 
und den Labyrinthknochen zum Absterben bringen, indem sie seine er- 
nährenden Blutgefäße unterbrechen. In einem Falle fand ich beides 
zugleich. 

Das Schläfenbein stammt von einer infolge Pyämie gestorbenen Person. Eine 
Krankengeschiclite steht mir nicht zur Verfügung. Am Präparat war ein mächtiges 
Choleateatom zu sehen, welches die 
Mittelahrräume in eine große Hölile 
verwandelt und den Sinus zusam- 
mengedrückt hatt«. Eis war zu Throm- 
bose und an einer Stelle zum Durch- 
brucli der Sinuswandung gekommen, 
indem die unter der Cholesteatom- 
matrix befindliche Schicht nicht wie 
sonst in Bindegewebe verwandelt 
wurde, sondern Granulation^ewebe 
geblieben war, durch dessen Vermitt- 
lung eine Infektion des zum Teil 
organisiertf'n Sinusthrontbua statt- 
finden konnte. 

Abb. 60. Labyrinthsequoster. Da keine Serienachnitte angelet 

wurden, so ist es nicht ganz leicht, sich 
über die Lage der Sehnittf und die Bedeutung der Knochenrest© klar zu werden. Außer- 
dem war der feste Knochen, wo er rings von weicheren Rundzellen und Granulations- 
gewcbe umgeben war, beim Behandeln aus manchen Schnitten herausgefallen. Die 
Uaveraachen Kanüle und die erhaltene Umgrenzung der Labyrinthräume geben jedoch 
über die ursprunglielie Form des allseitig angefressenen Knochens genügende Auskunft, 
ao daQ die Schnitte genug Demerkenswertpa bieten. Auf dem ersten Schnitt erscheint 
der Beginn der Sehnecke als umgekehrt L-förmiges Knochenstück, rings von Rund- 
zellcnanhäufung umgeben, in denen als erstes Zeichen der Organisation Taillreiche 
junge GefäOe zu sehen sind. Der Winkel des Knochenstückes entspricht dem Holü- 
raun) der Basalwtndung, welcher allmälüich nach hinten zu rings von Knocheit um- 
gebi-n erscheint. In diesem unregelmäßigen Ring zeigt sich später der Modiolus mit 
cliT Lumina cribrosa und Lamina spiralis ossea, wälirend die Spitzenwindungen über- 
all fehlen (Abb. 60). Weiter wird der im Frontalschnitt noch immer rings von jungem 
Granuiationi^'webe umgebene Knochen gröll<"r, indem er ans der oberen und inneren 
Wand des X'cKtibulurn l)estt>ht. Unten bildet die Ampulle und weitt^r die Lichtung 
des hinteren (unteren) Bogenganges die Begrenzung des Knochenstückes (Abb. 61), 
oben ist die grolk-re Ma.-<st' durch den kariös erweiterten, mit G ran ulationsge webe und 
liliter erfüllten Hiatus subaruetus durchbrochen, später erscheint in ihm der vordere 
(obere) Bogengang, olx'n noch von einer ganz dünnen Knochenschicht bedeckt, die 
auf der Duraseite von zahln'lehen //uu'sÄi'pschen Lakunen mit Kiescnzellen ange- 

wiirde diese Methode ausgearbeitet von Siebenmann und 
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nagt ist. Die Dura ist, soweit wie am Sclinitt erhalten, unversehrt. Die Abb. 61 
hat viel Älinliclikeit mit einem Schnitt (Abb. 81), wo aucli die Spongiosa fast um 
die ganze Labyrinth kapsei herum kleinzellig infiltriert ist. Von der lateralen Vor- 
hofswand sind nur noch lu finden; ein ganz unregelmäßiges Stückchen Proniontorium- 
wand, der Facialiskanal und wunderbarerweiae ein oberer Rest der Stapeaplatte mit 
dabei befindlichem oberen Fensterrand, mit erlialtenetn Gdenkknorpel und Hingband. 
Auch von der Haut des runden Fensters ist der laterale Teil am Reute des Promontorium 
erhalten. Der Facialis ist in seinem, ringsum durch Gran ulationsge webe vom Übrigen 
Knochen abgetrennten Kanal völlig gesund erhalten. Die mediale Wand dea KaTiales 
besteht nur aus Bindegewebe ohne Knochen, während die ]at«rale knöclieme wohl er- 
halten, aber mit einem ziemlich dicken Kete Malpighii, der Cholesteatom matrix, be- 
wachsen ist. Bogengänge und Vorhof sin<l mit jungem Granulationsgewebe erfüllt. 



RvBt vom Promontoriuni 
Baut d€s runilen Fenslers 




Abb. 61. Granulationen in den piieumatisriien Zellen und der S|iüngiosa. 

in dem nur spärliche Reste der häutigen Gebilde tmd biHweilen die Fonn der Zellon- 
nige den uraprünglichen Sitz der Weichteile ^'erraten. In der Nähe eines lateralen 
Beetes der runden Fensterhaut ist das Granulat ioiisge webe in neugebildetes Binde- 
gewebe umgewandelt. Auf dem Roden der Pauke iHt in den Bucliten der papillen- 
ähnlich gewucherten Schleimhaut das Zylinderepitiiel, zum Teil sogar mit Flimmer- 
epithel wohlerhalt^n. Ober da.-welbe hinweg legt sieh in einigen Sclmitten Epidermis 
mit Cholestea tomschuppen und deckt dadurch drüsenähnliche Hohlräume. Die 
Schneckenkapsel, deren Knochen noch gut emälirt «ind, ist von innen und besonders 
aaBen angenagt, sonst leer, in den Hohlräumen nirgends mehr eine S|)ur von häutigen 
Teilen, Nervenfasern oder Ganglienzellen, nur an ricTi Händern einige gut gefärbte 
Rundzellen, sonst Massen von kömigem schlecht farhbaren Detritus. Dem Verluste 
der Ganglienzellen entsprechend ist der Stamm des Aeunticus völlig degeneriert, t«ila 
durch Granulation f^ webe, teils durch welliges Bindegewebe ersetzt, welches nach 
oben zu noch zum Teil in der Anordmmg der früheren NervenfastTn crlialton ist. 
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76 KnnUintMt in Paak«ahoUiF. 

l>\fi*: IJKff'-ri'rrtttion ■<tt rin Beweis für den von MiMe für das Tier OBchge- 
«-jfrvmnt zrrntralen FortRchritt der Degeneration de$ Acnaticas und für 
di'r l'nmöizliAhkfiit, nach Verlost der Seh nee kenveirh teil« mit dein 
AniiilifiuitHlsmm zu hören. 

IVwmfJf^v ftuffalJf^d int der Gegensatz des völlie eesund eriialteneci Facialis. Es 
int B>v:h <Ja«, iri<- difr FUle meiner ernten Mitteilnngen. wieder ein BeispieL wie Dnemp- 
firwlli'ih din „I'orti'r dura'' d«T Allen L<t. Obwohl sein Kanal vöOig durch Granukli- 
orw.-n ahKH:r>fnnC int. Ist der Nerv nicht einmal kleinzellig infiltriert. Dieee, wohl in 
fintUrtr Bünd'-liinfc und Manjiel an Lymphspalten bestehende Widerstandsfähigkeit 
Mrhiitzt d'rn (imiii^hliinirrvKn nicht nur Tor Lälimung. sondern rerfaütet such das 
FiiTtMrhrHt/^ Hncr KitTunf; nach der Schädel höhle in ihm. 

iH'! duroll Trcnnuri);; der I^bj-rinthkaiisel entstandene Knochenhöhle zeigt über- 
all U-bhaft<; Knrichfrrinr-ubildung. Osteoblasten liegen wie Pflastersteine oder Zahn- 
ri-ilif:n üImtoII d(;fl n<;iiif':bildeten, mit Hänmtoxylin noch nicht färbbaren Knoehen- 
lafftm auf, ntttfniui fjnijfrn »ich an einzelnen Stellen im Granulat ionsgewebe völlig neu- 
gelnkkrt« Knriehf!nf>]>angtfn. 

iJif^wH KiiiM.'hfinwacliHtum gibt die Erklärung, daß nach Ausheilung solcher 

Fftlln — muht! unt<:n untt.-r Labyrtnthnekrose — die ursprüngUche Form der Knijehen- 
höhlr; nicht tnchr zu iTkenncn iitt. 

Häufif^er Hind Durchbrüche der oft mächtigen Zellen in der Spitze 

dcH Warzen fortftatzt^ unter dem Aotnim, die sich noch medial von der 

FiMwa digaHtrica erstrecken können und bei den Knochenlüeken daselbst 

(lern Kiter Auulali in die Gewebespalten der Halamuskulatur gewähren 

können, über die «o entHtehenden Senkungsabscesse s. vorigen Abschnitt. 

Auch <ler KuIcuh transversus wird von Luftzellen b^lettet und ist 

durch deren Vermittelung der Infektion vom Warzenfortsatz ausgesetzt. 

Die Zellen haben im allgemeinen eine keulenförmige Gestalt und sind 

BjwiehenfÖrmig auf da« Antrum hin gerichtet. 

'iT'/o der Hchläfenbeine sind als völlig pneumatisch zu betrachten, 

20% aU diploetisch, 43% als gemischt. 

Die Schleimhaut der Warzenzellen bildet einen dünnen transparenten 

Überzug. Das Epithel ist ein einschichtiges flaches Plattenepithel. 

Die Arterien der Spitze des Warzenfortsatzes stammen meist aus den 

ÜefäUc^ii des Canalis Fallopii, die Venen ziehen durch zahlreiche Öffnungen 

de« KulcuK in den Sinus transversus'). 

Krankheiten des WarzenlortBatzee. 

llyperämic, Hämorrha^ien und Embolien (Abb., 2, Seite 12) kommen 
in der St^lileiinhaut der Warzenfortsatzzellen aus gleichen Gründen wie in 
denen der i'auke vor (Abb. 62). 

Kiiie prinüiro Erkrankung des Warzenforteatzes ohne solche der 
]'auk« oder wenigHtciiK des Aditus ist wohl einwandfrei noch nicht be- 
Hcliric'bcn W(trd<'n. liocli tritt bei den oben gekennzeichneten retroepitym- 
imimli'ii Milli'liihiciitziindungeii die Erkrankung in Kuppel, Aditus und 
Anfiiirn nlcirlizcitig ein. (Icwölinlich geht die Paukenentzündung längere 
Zeil v»iniiis. .Sic ktuin auch Mfluiii abgeheilt sein, wenn die Erscheinungen 
am \\'Hr/.ciifint*'al/. deulHch werden, und so primäre Erkrankungen des 
lel/.leri'ii v(irlUuMi-h('ii. Doeh ist eine hämatogene primäre Infektion wohl 
dcnkhiir. '/'n/rf'i.f-) beobafhtete II mal Mastoiditis ohne Trommelfell- 
pt'H'ovalioii. 

'I y,,i,knl.mi<0 l'>i Suhiuuuiuii, M. 2»l. 
>) liitvrniil. (-«iigri'U. lli>r<l<'HU\ IWt. 
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Auch Furunkel können, wie bereits oben erwähnt, zu Abscessen auf 
dem Warzenfortsatze führen, wie Magnva^) aus Grubera Klinik berichtet; 
aber auch zu wirkUcher Periostitis Empyem mit Cariea des Warzenfort- 
satzes nach einer Beobachtung von Kreba^). 

Als sichtbare Folge der Entzündung der Warzen fortsatzzcUen tritt 
die Periostitis der Außenfläche und der Vorderwand der Warze, zugleich 
der Hinterwand des Gehörgangs als Schwellung auf. Durch Senkung der 
hinteren Wand des Gehörgange wird dieser schUtzförmig verengert. Unter 
die Außenhaut tritt die Entzündung öfters durch die Fissura mastoideo- 
squamosa. Nach dem Durchbruch des Knochens, meist auf dem Planum, 
aber auch an der Spina supra meatum, der in Form von kleinen Löchern, 
größeren Defekten oder in Gestalt 
von Sequesterbildung erfolgen 
kann, bildet sich ein subperiostaler 
Absceß, der das Ohr vom Schädel 





abdrängt (Abb, 63) und bis zum Scheitel reichen kaim, Nach Entleerung 
des Eiters tritt gewöhnlich ohne Nekrose Heilung ein. 

Oertel') fand bei akuten Mastoiditen stets Verschleierung und Ver- 
dunkelung bei der Röntgendurchleuchtung. 

Nach Durchbruch der oberen und hinteren Wand des Warzenfort- 
satzes kommt es zur Abhebung der Dura und Bildung extraduraler Ab- 
scesse, die wieder zu Himabsceß, Hirnhautentzündung und Sinuserkran- 
kungen führen können (siehe die betreffenden Abschnitte). 

Je mehr der Warzenfortsatz pneumatisch ist, also der Inhalt der 
Lufträume groß, die resorbierende Wandfläche klein ist, um so schwerer 
wird es zur Aufsaugung des Eiten« kommen. 

1) Archiv t. Olirenlioilk. «7, .18. 
») Therapeut. Monat»lu-fto 21. 77. 
*) Passowa Beitrüge 8, Dil. 
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78 Krankheiten der Paukenhöhle. 

Die Dur von zarter Schleimhaut überzogenen dünnen Knochenblätt- 
chen der Zellscheidewände erkranken leicht, besonders da durch den 
keulenförmigen Bau der Zellen der Abfluß des Eiters leicht behindert 
wird; es kommt leicht zur Einachmelzung und zur Nekrose, wenn die 
Emährungsbrücken zerstört sind. Die Sequester sind zentral oder gehören 
der Corticalis an, betreffen aber in seltenen Fällen den größten Teil des 
Warzenfortsatzea. Berens'^) beobachtete einen Sequester, der aus einem 
Teil der Warzenzellen, Bt^engänge, Schnecke, innerem Gehörgang und 
Carotiskanal bestand. Auch ich mußte beiderseits gewaltige Sequester 
entfernen, die bei einem etwa 7jährigen Kinde sich nach Scharlach ent- 
wickelt hatten und außer dem Warzenfortsatz Teile der B<:^engänge 
enthielten. 

Nach innen kann die Knocheneiterung auf den äußeren Bogengang 
und das innere Ohr übergehen, worüber bei dem Abschnitt , .Labyrinth- 
erkrankungen" Näheres. Auch die Possa subarcuata ist als Weg der Ent- 
zündung nach dem Schädelinneren beschrieben worden (s. unter Schläfen- 
bein). 

Sorgfältige histologische Untersuchungen und genaue Beobaehtung 
des Krankheitsvcrlaufes führen Scheibe^) in einer ausführlichen Arbeit 
,,Uber Ätiologie und Pathogenese des Empyems im Verlaufe der akuten 
Mittelohreiterung" zu den Schlüssen, daß im gesunden Körper über- 
haupt kein Knochen zerstört wird, wenn der Eiter nicht unter erhöhtem 
Druck steht, gleichgültig ob das Sekret geruchlos oder zersetzt ist, während 
im geschwächten Körper auch ohne erhöhten Druck Nekrose eintreten 
kann. Ist der Druck erhöht, so soll bei geruchlosem, nur Eiterbakterien 
enthaltendem Sekret Einschmelzung, bei gleichzeitigem Vorhandensein von 
Fäulniser regem Nekrose eintreten. Bei durch Allgemeinkrankheiten ge- 
schwächtem Körper tritt überhaupt keine Reaktion, sondern Nekrose 
ein, bei leichten Allgemeinkrankheiten kann Cariea und Nekrose zugleich 
auftreten und zwar auch bei geruchlosem Sekret. Sekretvcrhaltung ent- 
steht bei der akuten Otitis, wenn ein Mißverhältnis zwischen Zellenhals 
und Eitermenge besteht, bei chronischer fast nur bei Verlegung des Ab- 
fluöweges durch Cholesteatom oder Polypen. Scheibe fand eine drei- 
fache Art der Knoclienresorption : 1. lacunäre durch Osteoblasten an der 
Wand der Zellen und benachbarten Markmume; 2. durch Volkmannsche 
Kanäle und 3. als neue Art die durch entzündliche Aufquellung der Skarjiey- 
sehen Fasern. 

Die durch die cariösc oder operative Knochenzerstörung entstandenen 
Löcher bleiben entweder als solche bestehen und überziehen sich vorn 
Gehörgang imd der Außenhaut mit Epidermis, otlcr der Hohlraum wird 
mit Xnrben und Knochengewebe ausgefüllt, öfters, besonders bei Kuidem, 
kommt es aber nur zu oberflächlichem Verschluß durch Haut oder auch 
durch KniK'hcn von der Corticalis her. luid die Verbindung mit dem Mittel- 
ohr bleibt derart bestehen, daß Rückfälle der jwriostalen Abscesse ein- 
treten^). Man hat das recidivierende Mastoiditis genannt')*). 
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Nach der Aufmeißelung können sich im Warzenfortsatz dauernde 
Hohlräume bilden, die durch Schneuzen eine Fneumatocele hinter dem 
Ohr herbeiführen {Heine, Passou-y). 

Iwanofj*) sah die Bildung einer Cyste in der Epidermis der AufmeiUe- 
InngshÖhle 1 Jahr nach der Operation wiederholt auftreten. Der Inhalt 
war zähe, colloidähnlich bräunlich, zeigte zahlreiche rote Blutkörperchen, 
CholestearinlEristalle iind formlose Eiweißklümpchen. 

Durch langandauemde Entzündung der Warzenzellen kann es zu 
einer Vermehrung des Knochengewebes kommen, die den ganzen Fort- 
satz in elfenbeinharten Knochen umwandelt — Osteosklerose — in seltenen 
Fällen auch mit äußerer Hyperostose. 

Der Muse, sternocleidomastoideus zeigte bei Warzenforteatzeiterung 
in einem von mir beobachtetem Falle Anschwellungen, die sich als wachs- 




\m Mastoiditis 



artige Degeneration hei der mikroskopischen Untersuchung herausutellten 
(Abb. 64a und 64 b). 

Tuberkulose des Warzenfortsatzes erscheint raei.'*t als eine Folge der 
Paukentuberkulose und betrifft meist die ■Schleimhautoberfläche, während 
in der Tiefe nur einzelne Herde liegen, die Habermann'*) al.s wahrschein- 
lich durch die L\-mphbahnen in die Tiefe gewandert annimmt. Bei 
Freibleiben der Pauke sei Infektion auf dem Blutwege wahrscheinlicher. 
Henrici*) nimmt etwa • j aller kindliehen Warzenfortsatzerkrankungen 
als tuberkulös, primär ossal. hämatt^en an. Befund: Pauke oft frei, 
blasse Granulationen, tuberkulöse Drü^'n auf dem Proc. ma!<t., gleich- 
zeitige Tuberkulose anderer Schädelknochen, \'erkäsung, Beteiligung der 
Compacta des Os temp., miliare Knutchen auf Dura und Sinus. 

») BotI. otol. Ofl, Iftrn, 33. 

•f KongreB d. fraiiz. Of-n. f. l-arvne'il'itfi'; i'M}~t. 

») Pathol. 277. 

•) ZeitDchr. f. Olirpnlurilk. 42. 3.>]. 
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80 LabyrinUi. 

Als Erscheinung der Syphilis des Warzenfortsatzes wurden Gummen 
beobachtet. Osteome, Carcinome und Sarkome können gleichfalls 
vom Warzenfortsatz ausgehen. 

Aak^) beschrieb ein Myxosarkom, ein Melanosarkom, ein Myelo- 
sarkom beider Warzenfortsätze mit multiplen anderweitigen Herden. 
Bei dem Myelosarkom Kirchners*) gruppierten sich die Spindelzellen 
konzentrisch um die großen Knochenmarkzollen, ähnUch wie Cholesteatom- 
lamellen. 

Eschweiler^) beschrieb ein klein-eigroßes Fibromyxom des Warzen- 
fortsatzes, 

Verletzungen des Warzenfortsatzes können direkt oder indirekt 
mit Brüchen der Schädelbasis entstehen. Deüeyre*) beobachtete profuse 
Blutung aus der Vena mastoidea bei Fraktur des Warzenfortsatzes infolge 
Sturz bei einem Vierjährigen. 

Fraktur des Warzenfortsatzes und Bruch des unteren Gehörganges 
durch das Kieferköpfchen erlitt einer meiner Kranken durch Fallen mit dem 
Rade gegen einen Baum. Der Warzenfortsata war voll Blut, ein Splitter 
rag;te in den Gehörgang (s. Abb. 6). Herzfdd^) sah einfachen und kom- 
plizierten Bruch der Gehörgangsvorderwand , Levy Bruch der Oberwand 
boi Basisbruch, Oertel*) Bruch des Warzeufortsatzes durch Quetschung. 

Ostmann'') sah eine abgebrochene Messerspitze, die 12 Jahre lang 
ohne Erscheinungen im Warzenfortsatz gesessen und erst seit einem Jahre 
Ohreiterung verursacht hatte. 



Labyrinth. 

Anatomie und Entwicklung^)*). 

Das häutige Labyrinth ist vorzugsweise ein Produkt des äußeren 
Keimblattes. Seine erste Anlage entsteht an der Rückenfläche des Embryo 
in der Gegend des Nachhirns, etwas hinter der größten Ausweitung der 
Rautengrube, oberhalb der ersten Schlundspalte «Jid des Ansatzes 
des zweiten Schlundbogens als kreisförmige Verdickung und Einsenkung 
mit hohem Epithel. Zu dem Grunde dieses ,, Hörbläschens" wächst vom 
nahe gelegenen Gehirn der Hömerv, um dort mit einer ganglionartigen 
Anschwellung zu endigen. Ende des 1. Monats ist das Hörbläschen birnen- 
förmig mit dünnem Ende, Recessus labyrinthi — dem späteren Ductus 
und Saccus endolymphaticus — nach hinten gerichtet. Die zukünftige 
Labyrinth kapsei erscheint als vorknorpelige Blastemzone, rings um das 
Epithel, am Ductus endolymphyticua, an den Fenstern. 

>) Das Sarkom des Olires. IiiauR.-ULss. Straßburg 180Ö. 

2) Arctiiv f. Ohrenheük. 48. -203. 

3) An-hW f. Olircnlieilk. 48. 18. 
•) Etlio med. du Xord ». 41. 

') Borl. otol. des. 1906, 24. 

«) Herl. otol. Ges. lilOT. 34. 

"1 IViitscIii- mi-d. Woclipiisi-hr. 46, 1896. 

") Hciiiri.j. Kntwicklungsgpacliichte. III. Aiifl., 409. 

•) Siibinmann, S. 2->3. 
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Anatomie luid Entwicklung. gl 

In der 5. und 6. Woche wachsen die Bogengänge als flache, später 
in der Mitte verklebende Taschen aus, das Vorderteil krümmt sich haken- 
förmig nach oben : die spätere Schnecke; zugleich wachsen Xervenfasern an 
die durch höheres dichtes, bewimpertes Epithel kenntlichen Nervenflecke. 

Anfang des 3. Monats wandelt sich der ^'orknorpel in embryonalen 
Hyalinknorpel. Wandfalten trennen Sacculus und Utriculus und schnüren 
den Ductus reuniens zwischen Vorhofsblindsack der Schnecke und hinterer 
Ampulle ab. Die Schnecke hat 1^2 Windungen. 

Mitte bis Ende des 3. Monats plattet sich das Epithel außerhalb der 
Vorhof nerven stellen ab. Diese und die OtoHthenmerabranen sind aus- 
gebildet, jedoch die losgelösten Epithelien noch nicht zu Otolithen ver- 
kalkt. Die Schnecke beschreibt 2 Windungen, deren Knorpelkapsei mit 
embryonalem Bindegewebe, dem späteren Periost, bekleidet ist. Ihr Epi- 
thel ist noch an kemer Stelle nietlriger geworden, auffallend hoch das 
nach der Basis und dem Modiolus gerichtete. Anfang des 4. Monats bildet 
sich knorpelig die Lamina npiralis. während Spindel und anliegende Teile 
des SpiraJblattes sowie Lamina cribrosa, nur bindegewebig vorgebildet, 
später ohne knorpeligen Zwischenzustand verknöchern. 

Die Cortische Membran entwickelt sich nach Held') vom axialen 
und gerundeten Winkel des Ductus coehlearis aus einem Wald von feinen 
Außengeißeln und einer darüber liegenden Deckliaut als dem ersten l'ro- 
dukt der Epithelzellen und löst sicli allmählich völlig von ihrem Mutter- 
boden ab. Held unterscheidet an der fertigen Membran eine innere, mittlere 
und äußere Zone oder Randsaum und eine untere Grenzschicht, die Fi- 
briUenschicht und das oberflächliche Decknetz. Vom Randsaume hängen, 
besonders in den oberen Wantiungen, grobe Fasern, oft gelappt, frei oder 
umgeklappt, in die Endolymphe. Er ist aus sehr feinen Fibrillen zu- 
sammengesetzt. Die Mittelzone bis zum Labium vestibuläre entspricht der 
eigenthchen Bildungszone der Fibrillenschicht . Die Innenzone liegt auf 
dem Epithel des Limbus spiralis und bedeutet eine Befestigungszone der 
ganzen Membran, welche aus der embryonalen Anheftungsfläche hervor- 
gegangen ist. Die untere Grenzschicht ist eine homogene Substanz, 
welche die Membran an ihrer Unterseite überzieht. Sie ist etwa in der 
Mitte durch den spiralen Hensenschen Streifen etwas verdickt zu einer 
schwachen I.«ist€. In dem Bereicli des Limbus spiralis wird die untere 
Grenzschicht zackig, so daß sie in die Epithelien eingreift. Die Fibrillen- 
schicht besteht aus feinen Fibrillen und einer weniger färbbaren Kitt- 
substanz, die am freien Rand mächtiger ist und dadurch die Fibrillen 
klarer voneinander getrennt erscheinen läßt. Die Fibrillen sind von unten 
nach oben gerichtet, bisweilen nicht ganz genau radiär. Das oberflächliche 
Decknetz der Cortischen Membran zeigt sehr ungleich verteilte Maschen, 
nach der Kante zu enge Lücken mit dicken Zwisehenbalken, nach dem 
Modiolus zu mehr flache, enger gestellte Balken, in der Mitte spärlichere. 
Das Decknetz erhält bei der allmählichen LoslÖsung die Cortische Membran 
in ihrer Gestalt. Die Kenntnis der Entwicklung der Cortischen JMembran 
ist zur Beurteilung ihrer ^'eränderung bei angeborener oder erworbener 
Taubstummheit besonders wichtig. 

■r den teinorcii Bau des Ohrlabyrinthes der Wirbeltiere, 
Leipzig 1909. 
Rudolf Panse, Palhologisehe 
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82 Labyrinth. 

Das lockere Bindegewebe zwischen Ductus coehlearis and Schnecken- 
kapsel beginnt im 4. ilonat zu schwinden. Die Gefäße haben die An- 
ordnung und den Eintritt wie im fertigen Znstand. 

Die Verknöcherung der Kapse) geschieht durch Einwachsen von Ge- 
fäßen von der inneren und äußeren Oberfläche und Ablagerung von 
Kalksalzen am Ende des 4. Monats und ist vollendet Ende des 6. Monats. 
Zur Erklärung der im ganzen Körper nicht vorkommenden .Jtnorpel- 
haltigen Interglobularräume" (J/anosse) können wir ScAiit-izi-Ai&a«*) 
Auffassung herbeiziehen: daß nicht die Knorpelzellen zugrunde geh«i und 
die verkalkte Knorpe^rundsubstanz zerfällt, sondern die mit oste<^enem 
Gewebe gefüllten Markräume an der Ossifikationsgrenze in döi groß- 
blasigen Knorpel eindringen, wobei die meisten Knorpelhöhlen durch 
Zerfall der verkalkten Grundsubstanz geöffnet und die Knorpelzellen 
frei werden. Die verkalkte Knorpelgrundsubstanz bildet Spangen und 
Leisten, die einen knöchernen, von halbkugeligen Vorwölbungen be- 
grenzten Saum besitzen. Die Vorwölbungen sind als Produkt des osteo- 
genen Gewebes bzw. der Osteoblasten anzusehen. In der die Knorpel- 
zellenhöhlen b^renzenden Grundsubstanz werden osteoide Massen ab- 
gelagert, durch die die Höhlen allmäbhch verengt, die Knorpelzellen zu 
Knochenzellen verkleinert werden: metaplastische Osteogenese. Reste des 
Knorpels können als Intei^lobularräume zurückbleiben. Diese verengern 
sich von der Geburt an bis zum Alter von 1^ — 2^2 Jahren, um dann zum 
Teil zu schwinden oder aber zum Teil sich wieder zu verbreitem. Hierbei 
können die Globuli ossei durch Druck zum Schwinden gebracht werden. 
Xie aber wird von dem wachsenden Knorpel die enchondrale Grenzlinie 
überschritten. — Vom 7. Foetalmonat an entwickelt sich um die schon 
kompakte knöcherne Labyrinthkapsel eine spongiöse Schicht, namentlich 
am hinteren äußeren Ende und an der Spitze'). 

Das häutige Labyrinth (Abb. 65) pf l^;te man aus Gründ«i, die der ver- 
gleichenden Anatomie entnommen sind, bisher in eine Pars superior und 
inferior einzuteilen. Nachdem durch die Untersuchungen der letzten Jahre 
die Bedeutung der einzelnen Teile so festgestellt ist, daß wohl kaum noch 
eine andere Deutung zu erwarten ist, unterscheiden wir besser das sta- 
tische Labyrinth, d. h. das Gleichgewichtsorgan und den akustischen Teil, 
die Schnecke, 

Das statische Labyrinth. 

Das statische Labyrinth ist durch strafferes Bind^ewebe an den 
Nervenstellen , sonst durch lange, zarte Stränge an dem Endost der 
knöchernen Kapsel angeheftet. Das Gleichgewichtsorgan zerfällt natur- 
gemäß in die 3 Bogengänge , den vorderen oder oberen, hinteren und 
äußeren, den Sacculus und Utriculus. Die häutigen Bogengänge sind in 
den Knochen kanälen an der Außenseite des Bogens gelagert, die 5 Nerven- 
stellen des Vorhofes eng an die Eintrittsstelle ihrer Nerven angeheftet. 
Der Utriculus bildet einen etwa senkrechten Schlauch, in den hinten 
die Bogengänge einmünden imd zwar oben die vordere oder obere Am- 

') Z-iisdir. f. Morpliol. IS. 157. Ref. Zentralbl. t. Olirenheilk. 

«) Sicbenmanit. .Anatomip, S. 222. 
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puUe, darunter die äußere Ampulle, dann der gemeinsame Scheniiel des 
oberen und hinteren Bogenganges, dananter das glatte Ende des äußeren 
Bogenganges und hinten ganz unten die Ampulle des hinteren Bogenganges. 
Vom außen Hegt in einer Ausbuchtung die große Nervenst«lle dea Utri- 
culus, von außen oben nach innen unten schief gestellt. 

Der Sacculus liegt mit dem hinteren Zipfel vor dem Utriculua, steht 
durch das lang ausgezogene untere Ende, den Canalis reuniens mit dem 
Schneekengang in Verbindung und schickt nach Muten den Ductus endo- 
lymphaticus durch den Aquaeductus vestibuli. zu dem auch eine Ver- 
bindungsrÖlire vom Utriculus gelangt., der Canalis utriculosaccularis. Der 
Ductus endolymphaticus mündet in den Saccus endolymphaticus zwischen 





Abb, 65. Kniii'lieninetallaiiagTiß mit ei ncrezeicli rieten häiitiiren Labyrinth, 

den 2 Durablättern, einem rudimentären Organ, das bei einzebien Fischen 
auf der Hautoberfläche endet'). 

Zwischen Anipulla posterior und Ductus endolymphaticus fand Witl- 
maack^) auch beim Menschen eine Art Nervenstelle, die er als rudimen- 
täre Macula neglccta betrachtet (Abb. 37, 51 und 192). 

Diese, bei den niederen Wirbeltieren gut entwickelte Macula kann meines Er- 
Bchtens') dazu dienen, Strömungen vom Labyrinth durch den Ductus endolymphati- 
cus zu empfinden, die durch Wasser- oder Luttdruckdifferenzen beim Taueben usw. 
hervorgebracht werden. 

') Retzius, Geliörorgan der Wirbeltiere. 

") Verh. d. deutschen otol. Ges. 1911, S. 407. 

*) Rudolf Piziwe, Vgl. Anat. d. Gleichgewichts- und Gehörorganea. 
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Kit wurde bisher als atj-pische Epithelbildung aufgefaßt. 
Die Macula sacculi steht schief von yom, innen oben nach hinten, 
unten außen. 

Die beiden Nervenendstellen des Sacculus und Utriculus sind mit 

Gallerte belegt, in der die Hörsteine (Abb. 66) eingebettet sind. Sie gleiten 

in der Leiche leicht von ihrer Unterlage und sind dann gar nicht oder an 

einer anderen Stelle zu finden, besonders schwer in entkalkten Präparaten. 

Ich fand sie bei transparent gemachten Haus- und Tanzmauspräparaten 

als Spirale oder als Ring um die Steigbügelfußplatte und bis in die Schnecke 

zerstreut. Die Maculae saccuU und utriculi bestehen aus einem ein- 

ftchichtigen, hohen Zylinderepithel, dessen Kerne in zwei unregelmäßigen 

Reihen angeordnet sind. Die unteren Kerne gehören zu langen schmalen 

^ Zellen mit eingebuchteten Seiten, den 

\^/ 1^ M»^ Stützzellen, zwischen diesen liegen mit 

^f<''^Jj^ .^]^> ^^ höherem Kern die eigentUchen Sinnes-, 

r~jr^Jt C ^Ä"^^ '^'^ Haar- oder Fadenzellen, die oben auf- 

g^^3fe i*3»—i- ^^J getrieben sind und nach unten zwischen 

.. **m£f' äSI^ Mf die Kerne der Stützzellen einen schmalen 
■Q^Jt t^ £i^ \ Fortsatz schicken. Am aufgebaacht«ii 

^^»*- *•' ^F unteren Ende der Haarzellen fasert sich 

Abb. 06. ü,.™tk.lkte OtoliO,™ d,. der periphere Fortsatz der bipolaren Ging- 
Ltnculus vom Mrnsehen, durchsehei- ,. ,, , , . ■„. . , in. 

n.-ndf IJpleufhtunj;, Wr^r. 535 X * ,. benzeilen, der bemi Emtntt durch die 
Basalmembran die Markscheide verloren 
hat, körbchenartig auf. Auf ihrem freien Ende findet sich ein aus 
feinen, zuweilen büschelförmig auseinander tretenden Fibrillen zusammen- 
gesetztes Haar, etwa von der Länge der Epithelhöhe. Alle Haare sind 
nach derselben Richtung niedergedrückt. Zwischen und über ihnen liegt 
die Bchleimigweiche OtoÜthenmembran. Zwischen den Epithelien finden 
sich öfters in Schnitten entkalkter Schläfenbeine rundliche Hohlräume, 
„Tonnen" (Alexander), die fiefaiw«*) nicht abbildete, die vielleicht künatÜch 
durch die Behandlung entstanden sind, aber wohl kaum als krankhaft zu 
betrachten sind. 

Die Nervenstellen der Ampullen, die Cristae, gleichen denen der 
Maculae, nur sind sie nicht mit Otolithen versehen; ihre Epithelien haben 
längere Wimperhaare, bis 1 mm {Steinbrügge), die beim Präparat zu den 
kegelförmigen, ebenfalls leicht abfallenden oder sich auflösenden Cupulae 
zusammenkleben. 

Die Schnecke. 
Der spindig ^l'^nial gewundene Hohlraum der knöchernen Schnecke 



wird unvollkommen durch die Lamina spiralis ossea geteilt, an die sich 
die Busalmcmbran his zum Ligamentum Spirale ansetzt. Die Membrana 
Hcissricri bildet die obere Wand des dreieckigen Ductus cochlearis. Über 
ihr, ln'i aufrecht Htclicndcr Schnecke gedacht, liegt die Scala vestibuli, 
di(^ in <l<-ii V'orlinf übcrj^eht, unter der Basalmembran die Scala t\-mpam, 
die dtirih die riiiidc Fensterliaut geschlossen wird, nachdem sie kurz vor- 
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her den Ductus perilymphaticus durch den Aquaeductus Cochleae nach 
innen geschickt hat. Scala tympani und vestibuli stehen in der Spitze 
der Schnecke durch das Helicotrema in Verbindung miteinander. Doch 
Bind sie hier nur noch spaltförmig und von gefäBreichem, kernhaltigem, 
lockerem Bindegowebe durchzogen^). 

Der Ductus cochlearis endet oben blind abgerundet, unten ebenso, 
nur durch den engen Canalis reuniens mit dem Sacculus verbunden. Ab- 
gesehen von den beiden Enden hat er dreieckigen Querschnitt. 

Die äuOere Wand wird durch das Ligamentum spirale gebildet, eine 
bindegewebige Endoatverdickung, deren hervorragendste Stelle dem An- 
satz der Basalmembran entspricht, und die unten weit in die Scahi vesti- 
buli hineinragt, oben wenig über den Ansatz der Membrana Reissneri. 
Die Prominentia spiralis teilt die im Ductus cochlearis gelegene Strecke 
in 2 gleiche Teile. Die untere Hälfte ist der mit kubischem Epithel aus- 
gekleidete Suleus spiraKa extemus, die obere Hälfte trägt die Stria vas- 
cularis, ein g^fäßhaltiges, pigmentreiches Epithel, dessen Zellen nach der 
Tiefe zu immer mehr bindegewebeähnlich werden. 

Das Ligamentum spirale besteht aus, besonders nach der Spitze zu 
lockerem, dem embryonalen Ferilymphraumbindegewebe ähnUchem, zell- 
reichem Bindegewebe. Nach dem Knochen zu ist es kemreicher und 
dichter, ebenso unter der Prominentia spiralis und Stria vascularis. 

Shanüxmgh^) studierte am Schweinsembryo die Herkunft der in den 
tieferen Schichten der Stria vascularis sich findenden Zellen. Im frühesten 
Zustand findet sich eine einfache Reihe von Epithelzellen längs der Außen- 
wand des Ductus cochlearis mit einer deutliehen Basalmembran. An ihrer 
Stelle entwickelt sich eine breite netzförmige Schicht unter dem Epithel, 
in dem sich Blutgefäße bilden. Im erwachsenen Zustand ist das Netz ge- 
schwunden, die Stria stellt ein schmäleres Band dar und Protoplasma- 
fortsätze vom Epithel durchsetzen die ganze Stria. Die Stria vascularis 
stellt demnach ein echtes Gefäßepithel dar. Sie dient offenbar zur Ab- 
sonderung der Endolymphe. 

Shambough^) fand in der tiefsten Steile des Suleus spiralis ext. beim 
Hausschwein eine Gruppe von Epithelzellen, die ihren Fortsatz in das 
Ling. spirale hineinschicken, Sie sind um ein Loch angeordnet, das Skam- 
hough als Abflußkanal der in der. Stria vascularis bereiteten Endolymphe 
betrachtet. Ich mußte mich beim Betrachten seiner Präparate seiner 
Ansicht anschließen. 

Die obere vestibuläre Wand des Schneckenganges wird durch die 
Membrana vestibularis Reissneri gebildet, eine homogene, radiär ge- 
streifte, dünne Haut mit einzelnen Spindclzellen , die außen am Lig. 
spirale, innen auf dem knöchernen Spiralblatt nahe seinem inneren Ende 
sich ansetzt. Der innere Epithelbelag besteht aus großen, polyedrischf lachen 
Zellen, welche stellenweise zu zottigen Prominenzen übereinander geschichtet 
sind und deren ovale, grolle Kerne mit der Längsachse ra<liär gelagert sind. 

Die untere Wand der Schnecke, die Lamina spiralis membranacca, 
tragt d'e Papilla spiralis, das Cortische Organ. 

>) SUbenmann, S. 307. 

■) Zeitachr. f. Ohrenlieilk. 58, 310. 

a) Zeitschr. f. Olirenlidlk. öS, 280. 



,y Google 



86 Labyrinth, 

Man unterscheidet eine dicke Zone am Modiolus als Crista spiralis 
sive Limbus laminae spiralis und eine äußere dünne, rein membranöse als 
Membrana ba^ilaris. Diese nimmt von der Basis bis zur Kuppel von 0,45 
auf 0,8 mm an Breite zu {Jtetzius). 

Die Membrana basilaris besteht aus einer hellglänzenden, fibril- 
lären, sehr dünnen Schicht von heller Grundsubstanz, die auf der unteren 
Fläche die dicke, endotheliale, tympanale Betagschicht tr^^, deren Fort- 
sätze die Zwischenräume ausfüllen und die eine spiral verlaufende Kapillare 
trägt. Am dünnsten ist die Grundsubstanz unter den Cortischen Pfeilern, 
die Zona arcuata, nach außen ist sie dicker und besteht aus schärfer 
abgegrenzten, durch homc^enes Gewebe verbundenen Fasern — der Zona 
pectinata. Da die Fasern in der Basis am kürzesten sind, nimmt die 
HdmkoltZBche Theorie hier den Ort für die Empfindung der hohen, in der 
Spitze den für die tiefen Töne an. 

Die Crista spiralis besteht aus einer derben glasig hellen radiär 
gestreiften bindegewebigen Maase, die den freien Rand des knöchernen 
Spiralblattes überzieht und nach außen überragt. Hier endet sie mit 
dem Sulcus spiralis int., der oben von dem kürzeren Lab ium vestibuläre, 
unten von dem längeren Labium tympanale begrenzt ist. 

Das Labium tympanicum vereinigt sich mit dem Periost des knö- 
chernen Spiralblattes, umeehließt die aus ihm austretenden Nervenbündel 
und geht in die Membrana basilaris über. Die obere Lippe endet mit 
freiem, scharf gezähntem Rand - — Gehörzähne Huackkes — Zona dentata 
(Abb. 07). Die vestibuläre Fläche ist von kleinen, flachen, rundlichen 
Höckern besetzt. Zwischen den Zähnen des freien Randes liegt eine ein- 
fache Schicht Epithehen, deren tiefgelegene Kerne als eine nicht ganz 
regelmäßige Zone erscheinen, während ihr Leib nach unten ohne scharfe 
Grenze in das hyaline Gewebe der Crista übei^eht, nach oben zu aber 
als dünne Platte über den Rücken der Zähne und Warzen sich verbreitet 
und dem freien Rand des Labium vestibuläre dadurch die gezackte Kontur 
verleiht'). Der obere Teil des Sulcus ist ebenso von Epithel überzogen, der 
Boden durch ein flaches Plattenepithel gedeckt. Nach innen von den an 
der Grenze des Labium tympanicum und der Membrana basilaris durch- 
tretenden Nerven wird das Epithel des Sulcus internus zu den inneren 
Stützzellen umgewandelt. 



Das Cortische Organ (Abb. 67). 

Die Papilla basilaris, Organ von Cortisen papilläre, wird oben durch 
die Cuticular schiebt, die Lamina reticularis, zusammengehalten. In der 
Mitte stehen die Cortischen Pfeiler, außen und innen an diesen die Stütz- 
zellen; die äußeren heißen die Hensenschen. Zu beiden Seiten der Pfeiler 
sind die Hörzellen eingefügt, innen eine, außen 3 — 4 Reihen, zwischen 
denen die Deitersschen Zellen mit dem Körper und Kern nach der Basal- 
membran zu, mit einem langen schmalen Fortsatz bis zur Lamioa reti- 
cularis eingeschoben sind. 

") ÄiebeJimann. S. 310. 
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Die Pfeilerzellen haben eine zentrale Stütze, um die sich ein zarter 
Protoplafimamantel legt, der aich als Fußteil auf der Membrana basilaris 
verbreitert ond hier den Kern umschheßt. Die Kopfe der äußeren Pfeiler 
legen sich der Höhlung von 1 — 2 inneren Pfeilerköpfen an, die mit Ver- 
breiterung naeh innen und außen in der Ebene der Lamina reticularia 
li^^. Zwischen den 
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Mittels tücken bleiben- 
de Spalten verbinden 
den unter den Pfeilern 
gelegenen Tunnel- 
raum mit dem Nuel- 
sehen Raum , nach 
anßenvon den äußeren 
CortischeD Pfeilern. 

Hana Held') be- 
schreibt in einer aus- 
führlichen Arbeit das 
verwickelte Stützfaser- 
system in den Corti- 
schen Pfeilern, den 

Deitersschen Zellen 
und der ,, Ringfassun- 
gen" um die inneren 
Phalangenzelleu und 
Grenzzellen. DieHaar- 
zellen sind durch einen 

besonderen basalen 
Stützapparat in ihrer 
Lage erhalten. 

Die zylindrisehen 
Hörzellen, deren steife 
Wimpern über die La- 
mina reticularis hin- 
ausragen, werden von unten durch die aufgefaserten Cochlearisfasem 
umfaßt. 

Den Sulcus spiralis extemus überklcidet ein kubisches Epithel, die 
Claudiusschen Zellen. Die Cortische Membrana tectoria wird in fertigem 
Zustande von einer derben, elastischen Masse gebildet, welche von der 
Ansatzetelle der Reißnerschen Membran an der ganzen vestibulären Fläche 
der Crista spirahs aufgekittet ist und mit ihrer Außenwand über den 
äußeren Haarzellen endigt. 

Nerv. 

Der Acusticus oder besser Octavus entspringt mit einer Radix vesti- 
bolaris und einer Radix cochlearis'). 

Vom gemeinsamen Stamm zweigt sich zuerst der N. ampullaris 
post. durch daa Foramen singulare zur hinteren Ampulle ab. Von der 

») B. G. Teubner, Leipzig 1902. 
■} Siebenmann, a. a. O. 314. 
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Übrigen Masse der Nervenbündel läuft der Ramus utriculo-ampullaris 
(seu euperior) anfänglich noch gemeinsam mit dem Facialis, dann durch 
die Area vestibularis sup. zur Vorderfläche des Vestibulum, gibt seine 
tiefste Schicht als N. utricutaria an die Pyramis vestibuU ab, durch 
die er zur Macula utriculi ausstrahlt. Ein oberflächlicher Teil geht zur 
Ämpulla superior, ein laterales Bündel zur Ampulla lateralis. 

Der uDt«re Hauptast zieht zur Schnecke durch den Tractua spiralis 
foraminosus. 

Zwischen beiden Hauptästen g^t der Bamus saccularis zum 
Sacculus. Er besitzt mit dem Ramus utriculo-ampullaris in der Gegend 
ihres Eintrittes in den Knochen das gemeinsame Ganglion vestibuläre 
seu Scarpae, das den Ramus utriculo-ampullaris noch eine Strecke in 
den Knochen hineingeleitct. Entwicklungsgesehichtlich gehört der B. 
saccularis und ampuUaris zum N, Cochleae. Der N. Cochleae hat seine 
großen, bipolaren Ganglienzellen im Canalis spiraUs gangÜonaris. Aus 
den Ganglienzellen treten die Nerven, von dem Böttcherschen Nervenzug 
durchkreuzt, bündelweise von unten in das knöcherne Spiralhlatt und 
durchlaufen dasselbe radiär. Im Bereich der Lamina spiralis ossea ver- 
breiten sich die Nervenbünde! in die Fläche und bilden naraontUch in 
ihrer peripheren Zone reichUcho Anastomosen, sammeln sich aber wieder 
nach außen zu gesonderten, den Foramina nervina der Lamina mem- 
branacea an Zahl entsprechenden Bündelchen, die auf der vestibu- 
lären Seite des häutigen Spiralblattes ala nackte Achsenzyünder ver- 
laufen. 

Über den für den Fortschritt der Labyrintheiterungen nach innen 
wichtigen Eintritt des Acusticus und Vestibularis ins Labyrinth äußert 
sich Lange^) etwa folgendermaßen: Der Nervus octavua ist beim Eintritt 
in den Porus acusticus internus von einer Scheide der AraChnoidea um- 
geben, die dem Nerven in manchen Fällen fest anliegt, in anderen wieder 
lockerer umhüllt. Diese Scheide geht bis zum Fundus keinerlei Ver- 
bindungen mit der Duraauskleidung des Meatus ein, erst in der Tiefe 
heftet sie sich an die Wände an. Dem Facialis hegt sie besonders vom 
und oben fest an und folgt ihm bis in den Anfangsteil seines Kanales, 
wo sie mit dessen Auskleidung verwächst. Den Vestibularis und vor allem 
den Cocblearis verläßt die Scheide früher und verbindet sich so mit der 
Dura, daß sie die ganzen Arcae in sich schließt. In individuell ver- 
schiedener Weise entsteht so ein größerer, fast genau trichterförmiger oder 
kleinerer Raum, eine Erweiterung des Subarachnoidealraumes in der Tiefe 
des Meatus acusticus int., in dem sich die Nerven aufsphttem. Gegen 
den Spalt zwischen dem Nervenstamra und der Dura, dem Subdural- 
räum, waren diese Erweiterungen, diese Lymphräumo der Areae, immer 
getrennt. 

Gefäß- und Nervenkanäle der Schnecke sind bis zum Beginn des 
knöchernen Spiralblattea außerordentlich weit und von lockerem Binde- 
gewebe mit großen sternförmigen, oft braun pigmentierten Zellen durch- 
zogen. Zwischen den Fasern bleiben weite Lymphräume, die für den 
Übergang von Entzündungen von großer Bedeutung sind. 
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Kishi^) fand die peripheren Cochlearisfasem nur am Tunnelboden 
hinzieben, nicbt wie früber angenommen wurde, frei hindurch; dieser 
Verlauf raitstebe nur durch Fixierungamittel uaw. 

Koltner*) stellte mit Hilfe der Färbung nach Ramon y Cajal direkten 
Übergang der Neurofibrillen von den Nerven in die Sinneszellen des Gehör- 
organes bei verschiedenen Tieren dar. 

Die Haarzellen werden nach der bisherigen Auffassung von unten 
von den einzelnen Nervenfasern umflochten und stellen also nur sekundäre 
Sinneszellen dar. Die eigentliche Nervenzelle der Acusticusfaser ist das 
bipolare Ganglion. 

Wiümaack*) wies mit seinem Verfahren zur Darstellung der Pett- 
nnd Myelinsubstanzen Markhüllen an den Nervenzellen des Ganglion 
Spirale und vestibuläre nach, die dem Trigeminus- und Spinalganglien 
fehlen; femer Einlagerungen in die Markscheiden, die sich Osmium gegen- 
über wie Myelin verhielten. Fett fand er in den Stützzellen des Cortischen 
Organes, den Häuten des Labyrinthes und zwischen den Fasern des Hör- 
nerven, Die Zellen des Ganglion spirale sind nach Witlmaade kleiner als 
die des Vestibularis, bipolar und haben Markscheiden. 

Wittmaack*) wies durch Durchtrennungen der Nerven im imieren 
Gehörgange nach, daß zwar der Vestibularis trotz völligem Funktions- 
aofifall keine stärkeren degenerativen Veränderungen in seinen peripheren 
Teilen und Verzweigungen erkennen läßt, der Cochlearis aber eine aus- 
gesprochene absteigende Degeneration in sämtlichen das Neuron zusammen- 
setzenden Teilen, Nervenfasern und Sinneszellen, zeigt. 

Im Facialis blieb ein kleines Nervenbündel, wohl motorische Fasern, 
eb^alls unversehrt, während der Hauptstamm völlig der Atrophie verfiel. 

Die BlntgeläBe des Labyrinthes. 

Der Stamm der Arteria auditiva interna entspringt als zweithinterster 
paariger Ast der Art. ba.iilaris und entsendet nur einen einzigen kleinen 
Zweig in das Labyrinth, während seine übrigen Zweige zum kleinsten 
Teil als bloße Knochengefäße ins Labyrinth treten, in der Hauptsache 
aber an der Abgangsstelle und im Stamm der V., VII., VIIL, IX., 
X. Himnerven und auf der unteren Fläche des Kleinhirnes sich aus- 
breiten *). 

Die eigentliche Labyrintharterie, also der zum Labyrinth ziehende 
Teil der Arteria auditiva interna, teilt sich in 3 Hauptäste'): 

1, Die A. vestibularis geht mit dem N. vestibularis zu den oberen 
Teilen von Sacculus und Utriculus ampullae sup. et lateralis. 

2. Die A. cochleari.'? geht spiralig in die Schnecke und zerfällt in 
2 Hauptäste für die Basalwindung, außer dem unteren Drittel, und einen 
dritten für die Mittel- und Spitzenwindung. 

') Archiv t. Ohrenlieilk. 78, 71. 

^) Naturtorecher-ViTH. Zeituclir. f. Olirfnlicilk. 51. 110. 

1) Zeitschr. f. Olircnheilk. 51, 148. 

*) DeutBcho otol. Gos. Vers. 1911. S. 292. 

*) Siebenmann, Blutgefäße des LabjTinthes. S. 12. Bergmann. WieMhaden 1894. 

*) Sidtenmann, Anatomie, S. 316. 
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3. Die A. vestibulocochlearis versorgt das erste Drittel der Basal- 
windung, mit einem zweiten Ast das Endstück der Schnecke, untere Teile 
der Vorhofegebilde und Ampulla posterior. 

Das venöse Blut sammelt sich I. aus 6 Bogengangsvenen in einem 
Plexus des Aquaeductus vestibuli. 

2. Die Vena aquaeductus Cochleae, ebenfalls in eignem Kanal ver- 
laufend, sammelt das venöse Blut aus dem ganzen Schneckenkanal ent- 
eprechend der A. vestibulo-cochlearis. 

Die hintere Spiralvene stammt aus der Basalwindung, die vordere 
Spiralvene aus der Spitzenwindung, die mittlere Spiralvene aus der Mittel- 
windung. Der A. vestibularis ant. entspricht die vordere, der A. post, 
die hintere Vorhofszone. 

3. Die venösen Gefäße des inneren Gehörgangs, Venae anditivae int,, 
verlaufen teils in den weichen Hüllen des Nerven, teils im Duraüberzug 
seines Kanales; sie bilden im Grunde des Meatus einen mächtigen Plexus 
und bilden Kollateralen zu den eben genannten Venen. 

Das reichste Gefäßnetz liegt in der Gegend der Stria vascularis. 

Als Mißbildungen der knöchernen Labyrinthkapsel sind von einigen 
Forschem der knöcherne Verschluß der Fenster aufgefaßt worden, als 
wahrscheinliche auch die bei der sog. Otosklerose gefundenen Knochen- 
veränderungen {Denker)^), 

Eine zweite Art der Labyrinthmißbildungen betrifft das Epithel des 
häutigen Labyrinthes. Siehenmann*) unterscheidet zwei Hauptformen. Die 
erste ist hauptsächlich auf die Schnecke beschränkt: Mangelhafte Ent- 
wicklung oder Fehlen des Cortischen Oi^anes, Hyperplasie des Ganglion 
spinale, embryonales Verhalten der Membrana teetoria und Stria vas- 
cularis. Zweite Hauptform: Ausgedehnte Epithelmetaplasie mit weiteren 
Veränderungen, wie Ektasien und Collapszuständen des häutigen Laby- 
rinthes. Diese von Siäienmann*) aufgestellten Untergruppen und besonders 
eine weitere Dreiteilung der letzten seheinen mir nach neueren Befunden, 
wie auch Qoerke hervorhebt, nicht durchführbar. Da ihre Kennzeichen sich 
auch bei erworbenen Folgen entzündlicher Veränderungen finden, sollen 
sie unter dem Abschnitt ,, Taubstummheit" mit abgehandelt werden. Als 
dritte Hauptgruppe bezeichnet Marx*) Aplasie des ganzen Labyrinthes. 
In einem Fall von Michel war das Mittelohr normal, Proc. mastoideus 
und Labyrinth fehlte, ebenso in Schwartzes Fall doppelseitig, der Acusticus 
endete neuromähnlich ; in zwei weiteren Fällen fehlt die Pyramide. Ob 
der Befimd Virchowa einer spongiöaen Knochenmasse an Stelle des Laby- 
rinthes nicht eine Folge chronischer Entzündung war, möge unten er- 
örtert werden. 

Die Mißbildungen der letzten Gruppe dürften auf Fehlen der Ein- 
stülpung des Labyrinthbläschens zurückzuführen sein, da die Ent- 

') Fathol. Veränderungen im Gehörorgan bei Taubstummheit. Internat. Kon- 
greB Budapest 1909. 

■ ) Siihenmann, Grundzüge der Anatomie und Pathogenese der Taubstununheit. 
Wiesbaden 1904. 

■) Qoerke bei Lubarsch-Ostertag. 

*) Marx, Mißbildungen des Ohres. Jena 1911. 
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Wicklung der primären Labyrinthkapsel sich nach dessen Ausbildung 
richtet >). 

Epithelcysten an einer Crista acustica fand Mayer*) bei einem Zwei- 
undzwanzigjährigen mit normalem Mittel- und Innenohr. Ich beschrieb 
dasselbe im Ohr von einem Taubstummen (Abb. 160 und 161), 

Leiehen- und künstliehe Verändernngen im Labyrinth. 

Es kann nicht oft genug darauf hingewiesen werden, daß bei keinem 
Organ mehr als beim Labyrinth und Hömervus die Veränderungen nach 
dem Tode und durch die Zubereitung zur mikroskopischen Untersuchung 
eine große Rolle spielen und sorgfältigst berücksichtigt werden müssen. 

Schon in seinem Buch über die normale Anatomie macht Siebenmann') 
darauf aufmerksam, daß die Reißnersche Membran in langsam entkalkten 
Präparaten, namentlich wenn sie vor der Entkalkung in Celloidin ein- 
gebettet worden sind, straff angespannt ist. Wird das knöcherne Laby- 
rinth uneröffnet fixiert und darauf sofort in Säure gelegt, oder ist aus 
anderen Gründen daa Entweichen der bei dem Entkalken um den Ductus 
membranaceUB sich bildenden Kohlensäureblasen behindert, so wird die 
Membran herabgedrückt, selbst bis zur Abflachung und Zertrümmerung 
der Papilla basilaris. Das Nämliche tritt ein, wenn während oder vor 
dem Hinüberheben des Präparates aus dem Alkohol absol. in Celloidin 
ersterer aus den Hohlräumen zu reichlich abfließt oder wenn die Celloidin- 
maase, in welche das Präparat hineingelegt worden ist, vor Verdunstung 
nicht genügend geschützt wird; Das in der Scala vestibuü liegende, nun 
Hchwindende Celloidin legt sich dann unter Bildung eines zentralen Hohl- 
raumes den Wänden an und sinkt daselbst allmählich zu einer dünneren 
Schicht zusammen. 

Wittmaack macht in seinen Kursen auf folgende Leiehenveränderungen 
aufmerksam. Gerinnungen sind nur als entzündUch aufzufassen, wenn sie 
Zellen enthalten. Die zyÜndrischen Haarzellen quellen nach dem Tode zu 
Kugelform und lassen noch später, schon nach 3 — 4 Stunden, an ihrer Stelle 
Lücken zwischen den erhaltenen Stützzellen. Zuletzt bleibt nur die Basal- 
membran. Der Epithelsaum löst sieh besonders da ab, wo er zum Platten- 
epithel übergeht, er findet sich dann in den Serienschnitten, oft gut er- 
halten, ganz wo anders liegend. Sein leerer Platz könnte Atrophie der 
Macula vortäuschen, aber es fehlt eben dann jedes Epithel, während 
atrophische Stellen stets einen Epithelsaum zeigen. 

Nager und Joschii*) legten Felsenbeine durch Dekapitation getöteter 
und solche von lebend, in Narkose fixierten Meerschweinchen nach ver- 
schiedenen Zeiten in Formol-Müller und konnten dadurch folgende Leichen- 
veränderungen im Labyrinth feststellen. Schon nach einer Stunde Quellung, 
Trübungen der Zellen, unscharfe Begrenzung und verschlechterte Färbbar- 
keit der einzelnen Elemente. Hörhaare unscharf; über den Epithelien des 
Cortischen Organea und der Stria vascularis treten Plasmakugeln auf, 
schollige Massen in den Tunnelräumen. Am schwächsten in der Basal- 

■ ) Marx, MiBbitdungcn dos Olirca. Jena 1911, 

*) Archiv f. Oiirenhoilk. 74. 78. 

*) Mittelohr und Labyrintli. Jena -ISO?. S. 308. 

«) Zeitschr. r. Olirenlieilk. 60, 93. 
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Windung, in die die Fixationsflüssigkeit am leichtesten eindringt. Auch die 
Ganglienzellen zeigen Schrumpfung, ungleichmäßige Färbbarkeit, unscharfe 
Kerne und Kemkörperchen, die Nervenfasern der Lamina spiralis Quellung 
der Markacheiden mit vereinzelten Einschnürungen. An den Nervenstellen 
des Vorhofs ebenfalls vermehrte Ansammlung von Plasma und hyalinen 
Kugeln. 

Nach 12 Stunden Lockerung des Zellgefüges des Cortischen Oi^anea, 
Haarzellen fehlen, Stützzellen hegen zum Teil abgelöst im Schnecken- 
kanal und bilden in den höheren Windungen einen nur undeutlich diffe- 
renzierbaren Zellhaufen, Tunnelraumnerven nicht mehr nachweisbar. 

Nach 24 — 26 Stunden an Stelle des Cortischen Oi^anes nur noch eine 
regellose Zellansammlung mit hyalinen und Plasmakugeln. Die Cortisehe 
Membran wird erst nach 24 Stunden von ihrer Unterlage abgelöst und 
verliert dann ihre Längsstreifung. Die Stria vascularis zeigt bereits nach 

12 Stunden Lockerung des Zellverbandcs, später Abhebung des Epithel- 
belages. An der Crista spirahs erst nach 24 Stunden Vacuolenbildung in 
den Zellen des Limbus. 

Ich habe auf der Versammlung der deutschen otologischea Gesell- 
schaft 1909 versucht, die Unterschiede der einzelnen Gerinnungsprodukt« 
festzulegen. Wir können einfache, wolkige, kömige undeutUch fädige, mit 
Hämatoxylin blau gefärbte Massen unterscheiden, die je na^h ihrer Dichtig- 
keit einen leichten Schleier in dem Celloidin bilden oder so dunkel wie 
Zellkerne gefärbt sein können. Von ihnen unterscheiden sich bei Häma- 
toxylin-Eosinfärbung rot erscheinende, dichte, höchstens ganz feinkörnige 
hyaline Massen, die den Wänden als scharf umschriebene Sicheln anli^en 
oder auch als Bänder oder klumpige Massen in dem Labyrinth zu finden 
sind und die häufig die Cortisehe und Reißnersche Membran mit der 
Papilla spiralis verlöten und dadurch zu der Vermutung Anlaß geben, 
als seien es pathologische Ausschwitzungen. Die allgemeine pathologische 
Anatomie ist, wie mir Herr Geheimrat Schmorl freundUchst beim Be- 
trachten meiner Präparate mitteilte, nicht zu einer eindeutigen Auffassung 
ihrer Bedeutung gelangt. 

Wenn ich versuche, an der Hand meiner Präparate zur Klärung 
der Frage beizutragen, so möchte ich zuerst erwähnen, daß sie sich nicht 
finden bei mehreren gesunden Tieren, bei mehreren Allgemeinerkrankungen 
ohne besonderen Ohrbefund, z. B. zwei Tuberkulosen, einer Mihartuber- 
kulose, in 9 von 11 Felsenbeinen von Lues congenita, Rachitis, Barlow, 
Osteomalacie, Phosphorvergiftung, 5 Eklampsien, 3 CarcinomCachexien, 
perniziöse Anämie, Leukämie mit Blutungen ins Labyrinth, 2 Hirnblu- 
tungen, 2 von 3 Hydrocephalus, 10 Schläfenbeine mit chronischem Mitte!- 
ohrkatarrh, 3 von Spongiosierung, 4 von 6 Taubstummen, 4 von 8 un- 
komplizierten akuten Eiterungen, 4 von 6 chronischen Eiterungen, 8 Chole- 
steatomen, einer von 2 Acusticustumoren, einer epidemischen, eine trau- 
matische, eine tuberkulöse, 2 von 3 otitischer Meningitis. Femer nicht 
bei 13 von 16 Labyrintheiterungen von der Pauke her. Gerade diese 

13 Schläfenbeine mit Labyrintheiterung ohne Hyalin beweisen meines 
Erachtens, daß dieses nicht der Ausdruck eines entzündlichen koUateralen 
ödemes sein kann. 

Dafür spricht auch die Gegenprobe. 
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Ich fand Hyalin bei einer von vielen mit Chloroform getöteten Maus, 
bei 2 Schläfenbeinen unbekannter Herkunft, einem Totgeborenen, einer 
Pneumonie ohne Ohrbefund, einer Pyämie mit Streptokokken in der 
Schnecke (Präparat unter Prof. Habermann angefertigt), einer Tuber- 
kulose ohne besonderen Ohrbefund, einen Milzbrand neben Blutungen ins 
Labyrinth, einer Carcinomcachexie mit Acusticusatrophie, zweimal von 
11 Lues congenita, einem von 3 Hydrocephalus, einer von 6 Eklampsien, 
2 akuten Eiterungen von 8, 3 von 6 Taubstummenschläfenbeinen, einer 
Mittelohrtuberkulose von 2, einer chronischen Eiterung von 6, einer Aktino- 
mykose der Schläfenbeinspitze, einem Acusticuatumor von 2, einer von 
2 otitischen Meningitiden, einer Tuberkulose, nur 3 von 16 Labyrinth- 
eiterungen. 

Wenn wir von den Bildungsstätten des Hyalins, die Rihhert (Pathol. 
ÄiLatomie 1901, S. 33) angibt, das Bindegewebe, die Schilddrüse, die 
Muskeln als nicht in Betracht kommend ausscheiden, so bleibt übrig: 

1. Hyaline Substanzen gehen nicht selten aus gerinnenden, bis dahin 
gelösten Eiweißkörpem hervor. Hierher gehören vor allen die hyalinen 
Hamzylinder, die aus einer Metamorphose des aus den Glomerulis aus- 
geschiedenen und in den Hamkanälchen geronnenen Eiweißes entstehen. 

2, Hyalin wird auch oft das Fibrin, welches bei Entzündungen aus- 
geschieden wird und gerinnt, z. B. in den diphtheritischen Membranen, 
zuweilen auch bei Pneumonien, femer auch das Fibrin in Thromben." 

Ich fand unter meinen Präparaten in 5 Fällen Fibrin im Labyrinth, 
einmal mit kömigen Massen zusammen, einmal im Perilymphraum bei 
akuter Media — zwei unter Habermann gefertigte Präparate — einmal 
bei chronischer Paukeneiterung im Perilymphraum hinter der unver- 
sehrten Steigbügelplatte, einmal bei Meningitis, die vom anderen Ohr 
entstanden war, einmal hei traumatischer Meningitis, die durch Labyrinth 
and Fenster in die Pauke ging. Bei diesen zwei fand ich auch hyaline 
Massen, aber nicht in Zusammenhang mit Fibrin. 

Dagegen trafen bei 8 Schläfenbeinen kömige oder wolkige Nieder- 
schläge zusammen mit Hyalin, an einzelnen Stellen sogar ineinander 
übergehend und öfters auch in der Färbung und Kombildung nicht ganz 
sicher abgrenz bar. 

Es bleibt also nur die einzige Entstehungsart des Hyalins 
übrig, die aus gerinnenden bis dahin gelösten Eiweißkörpern. 
Über das Warum wissen wir nichts. 

Wir haben denmach meines Erachtens nicht das Recht, die im mensch- 
lichen Labyrinth sich findenden hyalinen Massen als Entzündungserschei- 
nung, alsZeichen einer Labyrinthitis serosa oder Exsudation zu betrachten. 

Nun ist es wohl möghch, daß in Schläfenbeinen, die intra vitam vom 
Herzen aus fixiert worden sind, Gerinnungen in der Endolymphe eine andere 
Bedeutung haben, obwohl ich auch in einer Meerschweinchenserie von Witt- 
maaek^), die ideal erhaltenes Labyrinth zeigt, wenigstens leichte Trübungen 
iand. Der Umstand, daß gerade in der Gegend der künstlichen Infektion 
in den Tierversuchen Herzogs die Gerinnungen sehr stark ausgeprägt waren, 
«prioht für entzündliche Bedeutung beim lebend fixierten Tier, 



1) Deutache otol. Ges. 1909, 245, 1910. 
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Beim menschlichen Schläfenbein, das wir nun einmal erst Stunden 
nach dem Tode fixieren können, müssen wir als Kennzeichen der Ent- 
zündung in den Gerinnungen Zellen nachweisen. 

Die Zellen sind 1. Lymphocyten. 

2. Siegelringzellen, Endothelien, die durch ihren bläschenförmigen, 
randständigen Kern sich als erkrankt erweisen. Ob sonstige Epithel- 
abhebungen als Kunst- oder Fäulnisprodukte zu betrachten sind, wird 
sich nicht immer unterscheiden lassen. 

3. Vielkemige Leukocyten. Sie sind eindeutige Entzündungspro- 
dukte, Auffallend ist, daß eine infektiöse Eiterung der Pauke, auch wenn 
sie verhältnismäßig akut ins Labyrinth einbricht, häutig vorwiegend zur 
Anhäufung einkerniger Lymphocyten oder von Gewebszellen führt, mit 
ganz spärlichen mehrkemigen. Oft genug allerdings tragen diese Einkemer 
in ihrem Kern das Zeichen des Zerfalls, Unregelmäßigkeiten, Hohlräume, 
aber meistens kommt es doch sehr bald zur Umwandlung in langgestreckte, 
spindelige Bindegewebszellen. 

Kalkkonkremente und Verkalkungen sind früher öfters be- 
schrieben worden. Bei dem jetzigen Entkalkungsverfahren werden sie kaum 
mehr im Labyrinth festgestellt werden. Vielleicht sind es auch zum Teil 
verlagerte Otolithen gewesen. Ich selbst konnte mir diese Kalkkrystall- 
anhäufung bei transparenten Tanzmausschläfenbeinen nicht erklären und 
bildete sie ohne Deutung ab. Es sind dies nach unseren jetzigen Kennt- 
nissen verrutschte Otolithen mit oder ohne Membran. 

Von Veränderungen des Lumens und der Lage des Labyrinthes 
erwähnt Habermann Erweiterung der Schnecken- und Vorhof swaaser- 
leitung. 

Die Annahme der Depression der Beiünerschen Membran infolge 
Hydrocephalus und Himödemes ist wohl nicht mehr aufrecht zu er- 
halten, Schmorl zeigte einen Hydrocephalus, bei dem die Hemisphären 
zu Häuten mit kleinen Klümpchen von Himsuhstanz verkümmert 
waren ; ich fand in ihm nicht die Spur von Depression der Reißnerschen 
Membran (Abb. 68). 

Habermann wies schon auf die Einrisse als Zeichen der künstlichen 
Entstehung der Erweiterung hin. Eine Erweiterung des Ductus cochle- 
aris beobachtete er bei Verschluß des Aquaeductus Cochleae nach Menin- 
gitis cerebrospinalis. Dieser Verschluß des perilymphatischen Abflusses 
müßte meines Erachtens gerade zur Zusammendrückung des Schnecken- 
ganges führen, den ich auch bei einem Falle von Cerebrospinalmeningitis 
(s. Abb. HO) fand. 

Seitdem sind häufig Erweiterungen des Ductus cochlearis be- 
schrieben worden, ohne vorsichtigerweise eine Deutung der Ursache an- 
zugeben. Daß sie aber vorkommt, wird unzweifelhaft durch die Ver- 
legung des Ansatzes der Reißnerschen Haut erwiesen (s. Abb. 166). 

Wenn es vorher zu Verwachsungen gekommen ist, sehen wir dann 
als Endbefund teils Ausdehnung, teils Verengerung des Schnecken- 
ganges. 

Wahrscheinlich spielt in der Ursache die Stria vascularis, das Lymph- 
abscheidungsorgan, eine Rolle. 



,y Google 



Etkrankung-cn des Labyrinthes. 



Erkrankungen des Labyrinthes. 

Anämie des Labyrinthes ist anatomisch noch nicht t 
auch der Blutgehalt in unseren histologischen Präparaten äußerst schwan- 
kend gefunden wird. Klinisch sind wir öfters gezwungen, sie anzunehmen. 

Hyperämie kann auftreten als Stauungshyperämie bei Kreislaufs- 
störungen allgemeiner Natur oder beschränkt auf die Gefäße des Kopfes 
oder inneren Ohres, durch Druck von Geschwülsten auf die venösen Ge- 
fäße, Thrombosen usw. Aktive Hyperämie tritt ein bei Entzündung der 
angrenzenden Teile, des Mittelohres und der Meningen*) (s. Abb. 105). 






Riesippr Hjdroi'oplialus olirip Dcpressiuii ilrr Keißnerscher 
Blutunffcn in Aciistic-us und Schnecke, 



Ich fand bei Mäusen, die ich mit Chloroform in einem Gefäß getötet 
hatte, in dem zufällig ein Best von Alcohol absolutus war, hochgradige 
Hyperämie des ganzen Schläfenbeines und besonders des Labyrinthes. 

Hämorrhagien treten außer bei Verletzungen (s. unter Schläfen- 
beinbrüchen Abb. 9, 13 und 14) bei zahlreichen Erkrankungen entweder 
in Form von Ecchymosen oder großen Blutergüssen auf. Ecchymosen 
wurden gefunden bei Typhus, Morbus Bightii, Lungenemphysem, Variola, 
Tuberkulose'). Ich fand sie bei Leukämie {s. S. 97), Hydrocephalue 
(Abb. 68). 



») Habermann. S. 279. 

') Für Mumpa gibt Toynbee keinen Leichenbefund, sondern n 



r Vermutungen. 
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Menieres historischer Fall betraf ein junges Mädchen, das nach starker 
Erkältung während der Menstruation mit Taubheit, Schwindel, Erbrechen 
erkrankte, und in dessen Labyrinth sich 5 Tage später ein hämorrhagisches 
Exsudat in Vorhof und Bogengängen fand, 

In einem Falle von Milzbrand fand ich Blutungen in der Schnecke 
und im Acusticus {s. Abb. 120). 

Tanaka*) fand bei Morbus maculosus Werlhofii Hämorrhagien im 
Gewebe des inneren Ohres. 

Die Blutungen, die früher nach Vergiftungen mit Chinin und ähn- 
lichen Arzneimitteln bei Tieren beobachtet wurden und die man als 
Ursache der Taubheit , z. B. bei Salicylgebrauch , annahm , haben 
sich bei Tierversuchen mit zuverlässigeren Untersuchungsarten als Er- 
stickungserscheinungen herausgestellt. Diese Gifte greifen an den Gang- 
lien an, bei deren Erkrankungen ihre Wirkung besprochen werden 
wird. 

Als Residuen vorausgegangener Blutungen nimmt Habermann*) die 
häufig reichlichen Mengen von Pigment in Form von Klumpen im I^aby- 
rinth an, während ein gewisser, bei verschiedenen Menschen wechselnder 
Pigmentgehalt auch dem gesunden Labyrinth zukommt. 

Die Pathologie der Luftdruckerkrankungen des Gehöroi^nes wurden 
von Alt, Heller, Mayer, von Sckrötter') an Caissonarbeitem und mit Tier- 
versuchen studiert. Außer den oben abgehandelten Mittelohrerscheinungen 
fanden sie Gasembolien und ihre Folgen. Durch rasche Dekompression 
von 4 Atmosphären in 14 — ^ Minute zeigten sich im Labyrinth die Gefäße, 
hauptsächlich im Modiolus strotzend mit Blutkörperchen gefüllt und von 
ausgedehnten perivasculären Extravasaten umgeben, teils bei erhaltenem 
Lumen blutleer, glashell. Der Cochlearis stellenweise durch Blutaustritte 
vom Knochen abgehoben. Im Nerven und Ganglion spirale keine Extra- 
vasate. Mehr oder minder ausgedehnte, meist segmentäre Blutaustritte 
an der unteren und lateralen Wand der Scala tympani, stellenweise bis an 
das Cortische Organ reichend; kleinere Blutextravasate in der Scala 
vestibuh an verschiedenen Stellen. Der Vorhof meist frei von Blutungen, 
dag^en zeigen die Bogengänge sowohl im membranösen als im knöchernen 
Teil solche in verschiedener Ausdehnung. 

Neuerdings hat Okuneff*) Tierversuche mit den Luftdrucksschwiin- 
kungen angestellt, denen Flieger ausgesetzt sind, und fand ähnliche Er- 
scheinungen wie bei den Caissonerkrankungen. 

Orünberg^) beschreibt septische Blutungen im Modiolus der Schnecke 
und den Scheiden des N. acusticus. Ich fand bereits 1893 unter Haberm- 
anns Anleitung in Graz bei Pyämie Streptokokkenembolien in den Schnecken- 
gefäßen. Diese oder septische Blutungen dürften den Grund für die von 
Siebemnann*) klinisch bei OsteomyeUtis und septischen Prozessen fest- 
gestellte Nerventaubheit bilden. 

1) III. Japan, med. Kongreß. Centralbl. f. Ohrenheilk. XI, 1911. 

») S. 280. 

>) MonatKschr. f. Oliren}ieilk. »7. 229. 

*) K(!t. Archiv f. Olirenheilk. 82, 276. 

») ZeitHclir. f. Olirenheilk. S», 174. 

•) Zeitsclir. f. Ohrenheilk. M, 1. 
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Zahlreiche größere Blutergüsse fand Moos bei Pachymeningitis hae- 
morrhagica im Verlauf der Blutgefäße oder der Nervenbündel, im Rosen- 
thalfichen Kanal, zwischen den Blättern der Lamina spiralis, in der Wand 
des Utriculus , einer ___ _. 

Ampulle und einea 




V*> 



llJ^' 



Habermann sah 
Hämorrhagien bei 

perniziöser Anä- 
mie, besonders im 
Perilymphraum des 
Vorhofes und zwischen 
den Ganglien des Ro- 
senthalschen Kanales, 
femer bei marantischer 
Thrombose. 

Bei Leukämie 
fand zuerst Politzer 
Bindegewebs- und 
Knochenneubild ung 
mit leukämischen Pla- 
ques. Spätere Unter- 
suchungen stellten 
Haemorrhagien fest, 
in denen entsprechend 
der Zusammensetzung 
des leukämischen Blu- 
tes zahlreiche weiße 
Blutkörperchen vorhanden waren. Ich gebe einen Fall von myelogener 
Leukämie mit LabjTinthblutungen (s. Abb. 69a und 69b). StJiwaback^) 
untersuchte mikroskopisch 5 Fälle 
von akuter Leukämie und verwertete 
10 bisher veröffentlichte. Er fand 
folgende Veränderungen : Im Mittel- 
ohr freie Extravasate von roten und 
weißen Blutzollen, Infiltration der 
Schleimhaut mit Lymphocyten oder 
Blutergüssen, Anhäufung von Lym- 
phocyten in den Blutgefäßen. Das- 
selbe im Labyrinth weit ausgeprägter, 
im Nervenstamm, seinen Zweigen 
und im häutigen Teil Anhäufung von 
Lymphocyten mit oder ohne gleich- 
zeitigen Austritt von roten Blut- 
körperchen. Kock-) konnte die Befunde bei medullo-henaler Leukämie bei 
einem 32jährigen bestätigen, der unter Kopfschmerzen, Schwindel, Ohren- 



.\bb. 69 a. 



my.aüycii 



r IjpukSmic. 






* 



% 



M Zeitschr. f. Ohrenlieilk. 160. 
■) Zeitachr. f. Ohrenh&ilk. 50. 412. 



,y Google 



98 Labyrinth. 

saueen innerhalb weniger Tage ertaubt war: Schon nach 10 Tagen fanden 
sich in Pauke und Labyrinth überall frische Blutungen, besonders in den 
perilymphatischen Bäumen. Ebenso im AeusticuBStamm. Alexander*) kommt 
in einer ausführlichen Arbeit über 15 klinisch und anatomisch untersuchte 
Fälle: 5 akute lymphoide Leukämie, 2 Chlorome, 3 mit Lymphosarkom, 
1 akute myelogene Leukämie, 1 akute myelolymphogene, 3 mit chronischer 
lymphoider Leukämie, zu folgenden Schlüssen : Es fanden sich die Verände- 
rungen 15 mal in den Nervenganglien, 1 1 mal im Labyrinth, 9 mal im Mittel- 
ohr, 5 mal in Labyrinthkapsel und Felsenbein, 5 mal im Himstanun, 1 mal 
im äußeren Ühr, 6 mal leichte Entzündungen im inneren Ohr und häufig 
degenerative Zustände in der Sehnecke. Die Folgen der Leukämie für das 
Ohr teilt Alexatuler ein in : 1. Blutungen und Infiltrate mit Zerreißungen und 
Kompression der Membranen ; 2. Entzündungen mit leukämischer Infiltration 
der Weichteile ; 3. in sekundäre 
^, Veränderungen : Bildung von 

• ^ , Bindegewebe, Knochen und Pig- 

^ mentablagerung, sekundäre De- 

^:t^- i^'W^ ■ '■ generation der Nerven. 

_ ""' Äi-'VBis '^ Syphilis des Labyrinthes 

'.Z^-'^A'^^^i ^ i^*' klinisch eine häufige Er- 

*\/'iC^' '■ scheinung. 

Pathologisch - anatomisch 
fanden schon die älteren Unter- 
'■'■■- ■/ ". Sucher hauptsächlich Hyper- 

' , Bin. ämien und Hämorrh^en. Au- 

' -J """^ ßerdem allerlei Erkrankungen, 

K .': deren Zusammenhang mit 8y- 

' ■ philis wohl unsicher ist. Bara- 

toux beschreibt auch 1887 noch 
hauptsächlich Blutungen und 
Abb. 7a Blutuntron in die Anipiilla sup. bei Hyperämie bei entzündUcher, 

Lucs cong. obliterierender Arteriitis. Ich 

habe dann Sektionsbeftmde von 
7 Fällen von angeborener Syphilis beschrieben, bin aber wohl zu vor- 
sichtig in der Verwertung der Befunde gewesen'). 

Ich fand unter 12 Schläfenbeinen von Kindern mit angeborener Sy- 
philis außer eigentümlichen Knochenveränderungen Blutungen, die ich 
deshalb nicht auf Erstickung zurückführen möchte, weil ich sie bei anderen 
Schläfenbeinen, die von an Pneumonie, Diphtherie usw. Gestorbenen 
stammen , nicht sah und Pigmenteschollen auf länger zurückli^ende 
Blutungen hinweisen. 

Außerdem fand ich einmal Veränderungen in den Schnecken, wie sie 

von anderen und mir bei Taubstummheit beobachtet wurden. Ich gebe 

wegen dieses wichtigeren Befundes die Besehreibung im Zusammenhang: 

20tägige. Ampulla ext. normal, in der AmpuUa sup. eine Blutung auf 

der Orista, die mit der Gegenwand verwachsen oder verklebt ist (Abb.70). 

Ampulla inf . enthält nur einen ganz flaehen Nervenhügel. Auf dem Epithel 

') Zeitschr. f. Heük. 27, 331. 

■) Archiv f. Ohrenheilk. «8, 31. 
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der Macula keine Haare und Otolithen sichtbar. Auf dem Sacculus keine 
Haare, aber Otolithen erhalten. Ductus sacculo-utricularis und beide Aquae- 
dukte ohne Beson- 
deres. Die Nerven 
der Pars superior fül- , 

len die Kanäle aus. * ^ 

Vorhofblindsack der ^ ^. 

Schnecke voll Binde- ' \ 

gewebe. Epithel der '"^ ^• 

Basalwindung •n ■» 

schlecht erhalten. . •» "^^ 

Membrana Reißner i ^^ 

entspringt zentral .,'j. '■•^ 

erst am Sulcus spi- '^•''^ '■<\ 

ralis. Ligamentum ^ ■ '^ "^ 

spirale zeigt an meh- ' ' *; i *>_ 

reren Stellen Hohl- /. ,_" ''f™v.---."-^«5r.i— > , 

räume, Stria vascu- . ; :■'■.. '^ - •'■^^■^'.'^^ ■-, ** '"-' ' * 

laris etwas flacher, ',■ '*'- 'v'^-^-.,':-'- ■'■ 

sonst normal. Epithel Bnsni oLmi links ' ' ' 

des Sulcus spir. ext. 

gut erhalten. Papilla Alid, 71. Atropliiy dos (■..rtiMdu-iL (»rs.Miie.< lu-i Lucs (■imi,'. 
basilaris flach, un- 
gleichmäßig, aus wohlerhaltenen, meist runden Zellen bestehend, l*feiler 
und sonstige Zellen nicht deuthch sichtbar. Sulcus spiralis int. ist frei von 









»Ki» 



MriDbronA Curti 
AWi. 72. Atropliio lies rcirtisrlicn Druimc;. bpi Lucs roii«. 

Zellen, er und Crista spiralis wohl erhalten. Alembrana Corti zieht sich 
unmittelbar auf den flachen Hügel an Stelle der Papille herab und noch 
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weiter pcripherwärts hin (Abb. 71 und 72). Die Blätter der TAminn, spiralis 
(Mfica sind noch mit jungem Bindegewebe ausgefüllt, keine Nervenfasern 
darin sichtbar. Besonders in der Basalnindung ziehen Nervenstränge bis 
an den Beginn der Lamina spiralis ossea und hören hier plötzUch auf 
(abgeriKHcn ?). Spiralganglion enthält besonders in der Basis mehr Bund- 
alt Ganglienzellen. Nirgends Endarteriitis ohliterans oder Periarteriitis. 






Mitte Torn ■- -'^•- 

Alib. 73 UTiii 74, Atnipliip ilos Cortischeii Ortraiios bei Lups cong. 

AcUHticusfascm in der Lamina cribrosa und im Stamm zellreioher als ge- 
wöhnlich. 

Rechtes t)hr: Horizontalschnitte, Trommelfell und äußere Knochen 
fehlen. Stapes-Vcstibulargelenk normal. Membrana tymp. sec. außen 
mit einer Granulntionslage verwachsen, die mit einem großen Binde- 
jtewebspfropf in der Nische zusammcnliängt. Die primäre Labyrinth- 
kapsel hat unregelmäß^ ver- 
knöcherte Interglobularräume, Hy- 
■, perämie und Blutungen in den 

.,V Markräumen. Bogengänge und 

■^■s untere Ampulle normal, Ampulla 

■ -N, sup. mit der Gegenwand verwach- 

\ ^-N^__^ , _ t"'r' \'' ■''^"' ^"^ "^^^ Nervenzellen des 

" ^.,_^ ' '»V *' - Sacculus und Utriculus sind in- 

••;•.'-■' "' *" '>**^ folge schlechten Eindringens des 

linsni vorn CVlIoidins Schälschnitte entstan- 

Atiii. ;■!. Air.>i'hi'> il.-s Ciirtisclii-ii Omaiii-s <^^"- *" denen nichts Deutliches 
1..L I.iii's .-.iiiir. sichtbar ist. Stria vascularis etwas 

flach. Lig. Spirale ohne Hohlräume 
(Abb. 73 — 77). RcißncrscluOlombrnii normal. Epithel gut erhalten, aber von 
der (Vista spirnlis jrcht sie auf die flache Papilla basilaris über, der langen 
schmalen Oortisoheii Membran fest aufliegend oder mit ihr verwachsen, 
oft nicht al>/uj;rcn/.cn und von hier nach dem normalen Ansatz über der 
Stria vascularis in vci'schie<lencr Spaiuiung ziehend und in der Spitzen- 
Windung (Abb. 73) nur in ilnrm .Ansätzen erhalten trotz guter Celloidin- 
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füUung. Das Cortische Organ besteht aus einem unbestimmbaren Zell- 
haufen mit runden Kernen. Rundzellen oder junges Bindegewebe füllen 
noch den Raum zwischen den Blättern der Lamina spiralis ossca aus, 



Ahli. 76. Almpliir ili's CurtiM'li.Ti Orirmu's hei l.,m's .■(.iiu. 

doch ziehen ununterbrochen vom Ganglion spiraie Nervenfasern in die 
Kanäle. Ganglien durch, hier in Haufen angeordnete Randzellen zum Teil 
verdeckt. 



,. ■■' t 



^^ „„„„.,„, 

Abli. 77. Atmphif iIcs Cortisclir'ii Organcs Ici Lucs poiii;. 

Primäre Neubildungen des Labyrinthe."* sind bis jetzt nicht ein- 
wandfrei beschrieben. 

Ein von Kreischiaann beobachteter, von mir mikroskopierter Fall 
von Mitt«lohrcarcinom, machte an den Fen.st«rn Halt (b. Abb. 50). 
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Labyrinthentzündung. 

Eine primäre Entzündung des Labyrinthes, die früher VoÜolini 
als eigenes Krankheitsbild aufstellte, hat sich als Teilerschcinung epi- 
demischer Kimhaut«ntzündung herausgestellt. Wir müssen wohl alle Ent- 
zündungen als sekundär betrachten und zwar der Häufigkeit nach vom 
Mittelohre, von der Schädelhöhle und auf dem Blut wege entstehende. 

Primäre Entzündungen des Labyrinthes sind bisher nicht beobachtet 
worden, bei der geschützten Lage auch kaum zu erwarten. Außer auf dem 
Wege des Blutstromes, der bei den Hämorrhagien und Embolien bereits 
erwähnt wurde, und bei Verletzungen, die bei den Schlüaselbeinbrüchen 
besprochen werden, können sie sekundär von der Pauke und vom Gehirn 
aus entstehen. 

Besonders gefährlich für Labyrinth und auch Schädelhöhle sind nach 
Habermann die Entzündungen im Mittelohr ohne Trommelfelldurchbruch. 
Schon V. Tröltsch konnte über 8 solche Fälle berichten. 

Hauptsächlich neigen Mittelohrentzündungen infolge von Diphtherie, 
Scharlach, Typhus, Masern und Influenza zu Übergreifen auf das Labyrinth. 
In einem Falle, bei dem das Scharlachexanthem 20 Tage vor dem Tode 
aufgetreten war, fand Habermann^) neben eitriger Mittelohrentzündung 
die Membran des runden Fensters an mehreren Stellen von kleinzelliger 
Infiltration durchsetzt und die periostale Auskleidung des Vorhofs und 
der Bc^engänge sowie auch der Paukentreppe entzündheh infitriert. Eine 
gleiche Veränderung war an einzelnen Stellen im Lig. Spirale, besonders 
in dem an das runde Fenster grenzenden Teil, im Modiolus und zwischen 
den größeren Bündeln des N. acusticus nachzuweisen. In der Pauken- 
schleimhaut und an den entzündeten Stellen im inneren Ohr konnte Haber- 
mann Streptokokken nachweisen. In einem Fall von frischer Endocarditis 
und Morbus Brightii war die entzündliche Infiltration des inneren Ohres 
noch geringer und nur an umschriebenen Stellen des Periostes der Pauken- 
treppe am basalen Ende der Schnecke und in dem inneren Teil des 
horizontalen Bogenganges etwas hochgradiger. Es ist bemerkenswert, dafi 
Hahermann hier schon umschriebene Erkrankungen im Labyrinth be- 
schreibt. 

Als Beispiele von eitriger Labyrinthentzündung naeh Paukeneiterung 
mögen die folgenden Fälle dienen: 

Der erste Fall ist ein Beispiel für akute Influenzamittelohreiterung, 
Durchbrueh beider Fenster, Labyrintheiterung durch Acusticus und Aq. 
Cochleae zur Meningitis führend. 

30jäliriger mit akuter Mittelohreiterung nach Influenza, neit 8 Wochen. Sektion: 
Meningitis diffusa, gleich mäßig über der Basis und Konvexität, Sinus aJlf frei. 
Kein Hirnabsceß. IJura über den Oporationsstellen völlig gesund. 

Rechtem Schläfebein: Makroskopiech nichts BeRonderes. Radikaloperations- 
wunde. Die Nixche des ovalen l'enstera ist völlig durch Granulationsgewebe ausgefüllt, 
in dem einige Züge von Spindelzellen und neugebildeteni Bindegewebe zu unterschei- 
den sind (Abb. 78). Um die Gefäße eine frische Anhäufung von Rundzellen. Da» 
Ringband des Steigbügels ist oben und unten völlig zerstört, die Fußplatte etwas nach 
außen imten luxiert, an seiner Stelle dringt ein Zug von ein- und inehrkemigen Rund- 
zellen in dcnVurhof ein. bedeckt teilweise die Stapesplatte von innen und ist auf den 

') I'ath. Anat. 281. 
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Boden dee Vorhofee heruntergesunken. Hier ist eine dem Cortischen Organ ent- 
sprechende Stelle der Membrana baailaris durchbrochen und eine Stelle der Lamina 
spiralis ossea. Von der Haut des rvmden Fensters sind nur noch Spuren in Gestalt 
von gelockerten, vielfach mit Rundzellen durchsetzten Bindegewebszügen vorhanden. 




^<., 



Rand der 
driogend 



D h h d ru d F 

Abb 78 E bra h n akuten Infi Ä hre teru ^ b P kentenater. 



Die Wand dea U u us dur h n E te k u pen rs d Wände der 

Bogengänge sind eitng infiltriert und häufig durchbrachen. Im Aquaeductus vesti- 
buli und Cochleae (Abb. 79) liegt Eiter. Von den Nervenati-Ueii in Ampullen, Utri- 
cnlus und Sacculus nichts melü zu finden. In der Seimecke (Abb. 80) fehlen die 







Abb 79 Eitininf, i 
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häutigen Gebilde \oH8tandig die Hohlräume "ind in den basalen Windungen i 
Granulationegewebe auapiefullt welchea sich zum Teil in junges Bindegewebe u 
wandelt und \an neugebildeten Gefäßen durchsetzt ist in den Windungen i 
Spitze liegt remer Eiter Von den Ganglienzellen des Ductus spirahs sind i 
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ibb. 80. Eiteniiie im iiiiiP 


rcn (iphünjaiigr unJ Schnecke 



bei akuter Iiifluenza-Mittelnhroitcruiic (Fall 1). 
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nocli ganz vereinzelte erhalten, der übrige Hohlraum ist von Rundzellen, zum 
Teil, besonders in den Basalteilen mit Spindelzellenzügen ausgefüllt. Im N. eocli- 

learis sind nur noch spärliche 
Fasern in Rund- und Eiter- 
zellen vorhanden. I>er Ner- 
vus facialis ist gesund, nur 
in seinen gröberen Zivischen- 
gewebabündeln liegen einzelne 
Rundzellengruppen. Im Acum- 
ticus vereinzelte Corpora amy- 

Der Befund im Laby- 
rinth bestätigt das Ergeb- 
nis der leider nicht voll- 
ständigen Hörprüfung: Völ- 
Hge Zerstörung aller Ner- 
venendstellen. Der Eiter 
war vom Mittelohr durch 
beide Fenster eingedrungen 
und hatte sich durch beide 
Wasserleitungen und den 
Gehörnerven nach dem 

Schädelinneren fortgesetzt , wo er eine allgemein verbreitete tödliche 

Entzündung der weichen Hirnhaut verursachte. 

Fall 2. 23jälirige. Cluro- 
nische Mittelohreiterung mit 
Cholesteatom , Labyrintheite- 
rung und KleinhirnabsceB. 
SektionsprotokoU: Kräftige 

Person. Auf der Wange, am 
linken Mundwinkel, am äußeren 
Augenwinkel, auf der linken 
Stirnseite markstiickgroQe er- 
habene gelbbraune Schorfe von 
, sehr fester Konsistenz. Schädel : 
Schwarte im Bereich des Stim- 
schorfes in der Ausdehnung 
eines Talers blutig und seröa 
durchtränkt. Periost vom Stirn- 
bein gelöst. Rechter Gehörgang 
gerötet, Epitliel deaquamiert. 
Harte Hirnhaut vom Schädel- 
dach gut abziehbar, sehr blut- 
reich, stark gespannt, glatt und 
glänzend Blutleiter enthalten 
dunkles flüssiges Blut und Ge- 
rinnsel Unter der Dura auf der 
vorderen Fläche der rechten 
Pyramide eme etwa linsengroße 
Partie, wo der Knochen nekro- 
tisch , graugrün verfärbt ist. 
Auf der hinteren Fläche eine 
ähnlich verfärbte, nicht usu- 
rierte Partie. Weiche Hirn- 
häute zart, Gefäße der Basis 

z^rt, blutreich. Hirnwindungen stark abgeplattet, Konsistenz vermehrt. Beim 

Herausnehmen entleert sich aus der rechten KleinhimhenÜBphäre massenhafter 
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Abb. 81. Kiiibnii'h duri'h beide Fenster bei c 
ni-seher Mittelobreileruriu (Fall 2). 
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Abb. 82. Wcitcracli reiten durth ilon AciBtifiis 
Ijei iliruiiisi'Lpr Mitteliilircitcruns (Fall 2). 



LabyrintlioiitzUiidung. 

grüngelber stark übelriechender Fiter Hirnhohkn erweitert 
Fluseigkeit Das übrige Cehirn stark durchfeuchtet _ 

Geringe Herzhvpertrophie Bchloi 
niig eitrige Tracheiti'j und Bronchitis 
beginnender cyetiacher Milztumor ge 
rmge parenchymatöse Trübung der Leber 
Hyperamie der Nieren Milz Leber Pan 
kreos Magen Darnikatarrh Im Klein 
himabsceQ fanden sich Di|)lokokken und 
Stabchen (Bactcnum coli ?) 

Das Schlafenbein kam leider in 
ziemlich zertmmmertpm Zustande in 
meine Hände — die Schnecke war an 
gesagt — so daß ich die Schnitte sehr 
dick nehmen mußte um einigerma Ben 
zusammenhangende Bilder zu gew innen 
Von Gehörknöchelchen ist nichts er 
holten t ber den Facialiskanal zieht 
eine Gewebslage nut deutlich ausgebil 
deten CutispapiUen wohl Cholesteatom 
Die St«igbugelplatte stellt horizontal 
(Abb 81) also senkrecht zu ihrer rieh 
tigen Lage, Knor{)elbelag i-tt nur in dem 
medialen, ursprünglich oberen Teil er- 
halten. Zu beiden Seiten strömt der Eiter 
in den Vorhof, der zum großen Teil da- 
mit angefüllt ist. Von den liäutigen Ge- 
bilden sind nur noch undeutliche, mit 
Eiterzellen durchsetzt« und verdickt« Reste zu sehen. Auch d 
bis auf geringe Hohlräume ausgefüllt, von der Macula amp. aup. 
grobe Form ohne Nerven 
und Epithel imd Cupula zu 
erkennen. Aquaeductusvesti- 
buli (Abb. 81) und Cochleae 
sind voll Eiter. 

Die basalen Schnecken- 
windungen (Abb. 82) sind 
von jungem Bind ^e webe 
mit sehr weiten, zum Teil 
riesigen Blutgefäßen ausge- 
füllt. Von der Lainina api- 
ralis ist nur der knöcherne 
Teil, von den übrigen Ge- 
bilden auch keine Andeu- 
tungen mehr erhalten. Trotz- 
dem sind im Ganglion Spirale 
noch zahlreiche Ganglien- 
sellen zwischen den Rund- ^i 

seilen zu finden. Zwischen 
den Fasern des Acusticue. _ . 
welche (durch Exsudat) aus- 
einander gedrängt, und zwi- 
schen Dura und Knochen 
des inneren Gehörganges 
sind zahlreiche Kundzellen -^'''' 

angehäuft. Die Nervenka- f-'''''f 

nöle für die N. ampullae 
horizontalia und inferior sind teils loci 
Fasern. 






teils enthalten sie wenige schlecht gefärbte 
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Hier hat also der durcli das Antrum entstandene Kleinhimabsceß 
zum Tode geführt, ehe sich durch die Aquaedukte und den 
gang eine eitrige Hirnhautentzündung entwickehi konnte. 

,.— . -— ^ FaU 3. 



Chrouische 



26 jährige. 
Mittelohr- 






eiterung. Einbruch ins 
Labyrinth durch das 
offene ovale Fenster. 
Tod an Meningitis. 



/ 






Sektion des Kopfe» ; 
Dura prall, etwas Ot^em 
über beiden Stimlappen. 
Eiter längs de« Gefäöen 
iEr»lis ^'^^ Basis und der Fossa 

Sylvii. Eiter am linken 
NiBcbe ne» Facialis und AcusticuB, je- 
Fnn Biers 'lof'' nicht mehr als am 
reclitep. Blutreich. In den 
Ventrikeln trübe, etwas 
y eitrige Flüssigkeit. Nach 

Herausnahme des linken 
Felsenbeins zeigt sicli. daQ 
die Sta|)esplatte fehlt. Der 
iKiit'h Facialis hegt dicht ober- 

halb der Fenestra ovahs 
völlig frei ; er war verletzt 
und schien verdickt. Beim Versuche, ihn mit der Sonde noch mehr frei zu maclien. 
reißt er durch. Einlegen des Felsenbeins in MülUreche Flüssigkeit. — 

An den Schnitten, welche in üblicher Riclitung eenlirecht auf die Längsachse 
des Schläfenbeines angelegt sind, ist an 
Stelle des Troramoltelle» eine Selucht 
jungen Bindegewebes zu erkennen, in der 
ganzen Pauke fast nirgends eine Spur von 
Schleimhaut oder Periost. Der Knochen 
hegt überall frei und ist besonders auf 
dem Promontorium durch tiefe I.akunen 
kariös zerfressen, in denen »um Teil 
Oäteoblast<»n , zum Teil junges Binde- 
gewebe zu erkennen ist. Der Steigbügel 
fehlt völlig, auch an der Knorpelschi cht 
bmeh iJpr des ovalen Fenat«rB sind nur noch Spuren 



Al)b. 34. Eiiibrutli chronischer i'rtiikciii 
beide Fenster (Fall 4). 



f. 




ITtricului 






Fasern nicht mehr deuthch erkei 
(Abb. 83). Der Eiter setzt sich vc 
horizontale Cupula ist undeutlich x 



fuDplatte. dicht in Rundzellen eingebettet und z 



erkennen. Der Facialis liegt außer- 
halb des Kanales frei in der Pauken- 
höhle, in den unteren inneren Nerven- 
bündeln sind nur noch spärliche Nerven- 
fasern vorhanden, die Bindegewebssepta 
verdickt und nüt kleinzelligen Infiltraten 
durcliBct^t und ausgefüllt, aucli in den 
gut erhaltenen Nervenbündeln und 
Zwischengewebe zahlreiche Blutungen. 
:id Die Nische des rimden Fensters ist tiüt 

Bindegewebe mit grüßen Gefäßen aus- 
gefüllt, die Haut an einer Stelle, wo die 
bar, nüt mehrkernigen Riuidzellen durcliaetzt 
L Vorhof in die häutigen Bogengänge fort, die 
erkennen. Neben ihr ein Stückchen Steigbügel- 



n Teil v 



1 ihnen durchsetzt. Die 
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jvaleii Fensters 
mir der Knor- 
1 und vestibu- 
in den Vorhof 



häutigen Gebilde sind alle wohlerhalten. Auf der vestibulären Seite des Promontorium 
felilt das Periost ; auf der Membrana basilaris und in dein Lig. spirale lic^n Rundzellen, 
auf der Lamina Spiral, ossea große Eiterklumpen, auf der eoclilearen Seite der Mem- 
brana tympani sec. eine größere Eitermaese, ebenso in allen 3 Treppen bis in die Spitze 
hinauf kleinere Anhäufungen. Die Eingänge zur Vorliofs- und zur Schneckenwaaaep- 
leitung sind mit Rundzellen und Detritus belegt. Aueh auf dem Grunde des MeatuB 
auditorius internus liegt eine größere Masse Rundzellen, die sich längs der Acusticua- 
fosem bis zu dem Haufen in der basalen Schnee kenwindung verfolgen lassen. Vom 
Acusticus ist im inneren Gehörgang nichts zu sehen, der Facialis ist dort normal. 

Wir müssen also annehmen, daß die Eiterung durch die beiden Fenster 
in das Labyrinth eingetreten ist und sich durch beide Wasserleitungen 
und den Acusticus nach den Meningen verbreitet hat. 

Fall 4. Auch hier ist der Eiter durch das Rinf^band des linken o 
gedrungen. Oben und unt-en ist, nichts mehr von Bandfaaern zu sehen, 
pelbelag ist erhalten, das Periost der Platte fehlt auf der tympanalei 
laren Seite. Wie eine Traube hängen die vielkernigen Eiterkörperchen 
hinein {Abb. 84), und ziehen nach oben 
zwischen den Aufhängetaaern des Utriculus, 
deren Masclien völlig ausfüllend bis zu des- , ' j 

Ben Wand. Auch diese ist dick mit Eiter , i ' * , 

und einigen Blutungen besetzt, in denen 
kaum noch die häutigo Wand zu erkennen 
ist. die n^edialen Haftbänder sind nur mil 
spärlichen Eiterkörperclien belegt, aber der 
Eingang zum Aquaeductus veatibuli ist voll 
von ihnen. Im SinuB inferior bemerkt man 
weniger Eiter und mehr Blutanhäufungen. 
Die Lamina apiraUs des Vorhofblindsackes 
ist beiderseits mit Eiter belegt. Die Haut 
des runden Fensters ist in ihrem lateralen 
Teil so von vielkernigen Rundzellen durcli- 
setzt, daß kaum noch Spuren von Faserun)! 
zu erkennen sind. Die Nische des runden 
Fenatfirs ist gleichfalls mit Rundzellen an- 
gefüllt, die sich zum Teil schon in junges Aliü. W» l.ii ■! in 
Bindegewebe mit weiten Gefäßen um- ' ' 

gewwidelt haben. Weiter nach hinten, dem 
hinteren Rande der Steigbügel platte entsprechend, findet sich e 
der lateralen Utriculuswand (Abb. 85). Die Bogengänge sind ii 
lymphrauni des äußeren Bogenganges sind noch reichliche, in den beiden anderen spär- 
liche Eiterkörperchen in dem Masclienwerk. Von den Cupulae ist nichts zu finden. Die 
Schnecke zeigt in ihrem Aquaeductus Eiter, in der Nähe desselben sind alle 3 Treppen 
voll davon, die Schnecken treppe von der Basalmembran aus beteiligt. Die Eiteran- 
sanunlung bleibt bis zur Spitze ungefähr gleich, meist in Klumpen angeordnet (Abb. 86), 
die C7or(ischen Pfeiler sind an einigen St«llen noch zu erkemien, dagegen keine Gang- 
lienzellen mehr im Eoaeiahatachnn Kanal. In der Lamina cribrosa nur spärliche, 
atrophische Acusticustasem. Im Meatua auditorius Interims hören auch diese auf, 
während der Facialis unversehrt und nur in den Bindegewebssepten etwas kleinzellig 
infiltriert ist. Am Austritt der Nerven der Basalwindung sp&rliche Reisköri)erchen. 

Die eitrige Meningitis hat sich dann auf das andere Ohr ausgebreitet. 

Der rechte innere Gehörgang ist voll Eiter, in dem vom Acusticus nur noch Spuren, 
der Facialis wohlbehalten und von einigen RundzelleninfUtraten durchsetzt zu sehen 
ist. Vom inneren Gehörgang zieht in der Schnittebene des Aqu. Cochleae zu dem Kanal 
dea Spiralganglions ein mit Rundzellen locker erfüllter Nervenkanal (Abb. 87). In dem 
Conalie spiralis sind keine Ganglienzellen. Der Aquaeductus Cochleae ist in seiner 
Schneckenmündung dick mit ein- und mehrkernigen Kundzellen vollgestopft (Abb. 87). 
In dem geronnenen Inhalt der Scala tymp. sind einzelne Fibrinfäden und Rund- 
zellen (Abb. BS). Diese Fibrinbildimg und Rundzellen anhäuf ung läßt sich noch besser 
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Ähb. 87. ÜbPfv»iiL'' tlbor dit- Mpnini|,ren in der Aijuaediit' 
tiis Cochleae der andere» Seite {Fall -1). 




mittlen- Si' Im ecken windiiti^ der aiidc>r<>]i Sf 



i basale und 
te (Fall i). 



in einem Schneckenschnitt 
weiter vorn beobachten, und 
zwar in der Scala vestibuli 

(Abb. 88) der zweiten 
Schnecken Windung. In der 
basalen Windung sind die 
Ganglien des Oanalis spiralis 
zum Teil erhalten, obwohl 
nur noch si>ärliche Nerven- 
fasern in den Rundzellen zu 
sehen sind, aber auf etwa '/j 
ilires früheren Umfanges ge- 
schrumpft. Das Cortiachfi 
Organ hat wohl durch Fäulnis 
gelitten, nicht einmal seine 
l'feiler sind liberal) deutlich 
erlialten. Ductus cochlearis 
und Scala vestibuli ohne ent- 
zündliche Veränderungen. 
Vorhof und Bogengänge, 
Aqaueductus vestibuli und 
Fenestra rotunda ebenfalls 
frei von solchen. 

In dem folgenden 
Fall 5 können wir uns 
die Eröffnung des Laby- 
rinthes vielleicht so ent- 
standen denken, daß das 
Ringband zerstört wurde 
und der Steigbügel durch 
den Zug seines Muskels 
um den hinteren Rand 
gedreht wurde. Das Prä- 
parat stammt von einem 
einjährigen Kind. Es 
wurde mit subperiostalem 
Absceß auf dem Warzen- 
fortsatz aufgenommen 
und starb nach sechs- 
wöchenthcher klinischer 
Behandlung an eitriger 
Hirnhauten tzündung . 

Fall 5. Vom Trommel- 
fell und Hammer ist nichts 
erhalten (Abb. 89). Der Am- 
boQ ist zum größten Teil 
wohlerlialben , (he Band- 
scheibe der Gelenkfläche 
verdickt und kleinzellig in- 
filtriert. Der lange Schenkel 
ist in den Horizontalschnit- 
ten (es wurden keine Serien 
angefertigt) nicht bis zu 
Ende zu verfolgen, ebenso 
nicht die Schenkel und der 
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Kopf dee Stapen, In den tieferen I^artitri der Pauke finden sich einige stark ent- 
stellte Knochenstücke in den Granulationen, die vielleiclit dem Stai)e8kopf angeliüren. 
Die Paukenschleimhaut ist rieeig Kescliwollen. Das Epitliel zum Teil \'erloren, nur in 
den Einstülpungen wolilerhalten und zum Teil mit Flimmern besetit. Die FuÜi)latte 
des Steigbügels, durch den Knorpelbelag und das Ran<lgefäB gut gekennzeichnet, nur 
wenig durch Osteoblasten zernagt, ist von dem Fensterrand durch eine faat millimetor- 
etarke Granulationsschiclit abgedrängt und durch Ablieben ihres Vorderrandes senk- 
recht zur Ebene des Fensters gestellt. Durch da« so geöffnete Fenster, dessen Knorpel- 
. belag fehlt, dringt eine breite Granulationsmasse in den Vorhof. Ober das ninde 
Fenster geben die Schnitte keine Auskunft. Von den häutigen Gebilden de» inneren 
Ohrea ist nirgends mehr etwas zu erkennen, überall sind die Hohlräume durch neu- 
gebildetes Bindegewebe ersetzt, das in den Bogengängen und der basalen Schnecken- 
windung schon rein fibrös 
geworden ist, wälirend die 
Spitze noch mit jungem, sehr 

rundzellenhaltigen Gewebe ^ '. . '^ ■■ 

erfüllt ist. Die Lamina spi- j. ■ i ■ — ^ 

ralis oasea ragt in dieaes Ge- ! ./ ySTA^.^i^^ 

webe hinein, in der Spitze ' ' ^- .■-■."''''"' 

sind auch die knöchernen * ' 

Scheidewände der Windun- .^ 

gen in das Gewebe aufge- ,' ,- 

gangen. Nirgend« Ivnochen- \ 

neubildung, \'on Ganglien- 
zellen ist niclit« mehr zu . ' Ken. oTal, 
sehen, der Vorhofsast zeigt 
statt der Nervenfasern i>aral- 
lel angeordnete Züge von 
jungem und älterem Binde- 
gewebe. Die Lamina cribrosa 
fehlt. Die Faaem des Tensor 
tympani sind von verschie- 
dener Dicke und Färbbar- 
keit, nirgends iwt (Juerstrei- 
fung zu erkennen. Fett und 
Kleinzellenfiltrat sind zwi- 
Bchengelagert. 

Obwohl also hier die 
Neigung zur Verheilung 
vorhanden gewesen ist, 
hat sich doch die Entzün- 
dung noch auf die weichen 
Hirnhäute ausgebreitet. 

Doch kann es aucli zur völligen Ausheilung der Labyrinthentziindung 
kommen, besonders wenn kein unmittelbarer Eitereinbnich in die Fenster 
erfolgt. Der folgende Fall, bei dem ich Sinus und Bulbus wegen Sinus- 
thrombose ohne Erfolg öffnete, zeigt die dann eintretenden Veränderungen. 

Fall 6. 32jähriger: Die Sektion ergab Abseesse in den Lungen, Eiter 
in dem peripheren Sinusteil. Son.st Hirn und Hirnhäute frei. Die Lage des 
ehemaligen Bulbus und Vena jugul. im Bindegewebe nicht zu finden. 

Das Trommelfell fehlt. Ein nicht genauer erkennbarer, auf dem 
Querschnitt runder Knochen (Abb, 90) ist als Rest der äußeren beiden 
Gehörknochen ins Bindegewebe eingebettet, darüber zieht die Epidermis 
des äußeren Gehörganges hinweg, über den FaciaUs und über die Bänder 
der ovalen Nische. Sie hat reichlich verhornte Zellen abgestoßen, die auf 




AustUlluiii,' lies Vorhots mit Bin de ire webe, 
'iiinL'iti» nai'li ß Wochen kliti. Itekindluii^. 
Wiiucreolitcr Scliiiilt (Fall 51. 
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einer großen Granulation liegen, welche aus der Nische des runden Fensters 
hervorwächst und nur durch einige Gewebszüge mit dem Promontorium 
im Zusammenhang steht. Auf dem Boden der Pauke zieht normales 
Zylinderepithcl, zum Teil mit deutlichem Fhmmcm bis an den Limbus 
des Trommelfelles. Von Stapesschenkeln nichts zu finden, in seiner Nische 
viel Bindegewebe mit rundhchen Hohlräumen, auch auf der Fußplatte 
außen (Abb. 90). Stapesvorhofsgelenk normal. Innenseite der Fußplatte 
durch lockeres Bindegewebe mit dem Utriculus verbujiden. Epithel der 
Macula utriculi außer den Haaren gut erhalten, auch die ütolithenmem- 
bran. Ebenso die Cristae der 3 Ampullen, an denen die Cupulae aber 
fehlen. Bindegewebe auch im Raum hinter dem Sinus posterior. Sacculus 








Blndageirebe 
iMhGD Utri- 
nilas und 

Lufieniraad 



Al>li. 90. Uildung' von Bindej^ewebe und Knochen im Vorbof bei Cholesteatom 
und nicht eitri^p Ldhyrinthitis (Fall 6). 

nicht gut erhalten. Vorhofsnerven atrophisch, Bindegewebe vermehrt, 
Bogengänge und ihr Perilymphraum ohne Besonderes (Abb. 91). Durch 
einen Spalt getrennt von der Membrana tymp. sec. liegt eine unregel- 
mäßige Knochenplatte von verkalktem und zum Teil osteoiden Gewebe 
ohne Osteoblasten (Abb. 90). Das Knochengerüst der Schnecke ist nor- 
mal, nur ist in der Spitzen windung das Ende der Lamina epiraüs ossea 
auf die Zwischenwand heruntergesunken und dort durch Bindegewebe 
testgehalten (Abb. 92 und 93). Die Scala tympani ist in allen Windungen 
mit lockerem Bindegewebe ausgefüllt, in ihm sind in der Basis einige neu- 
gebildete Knochenbalken und erweiterte Gefäße. Die Membrana Reißner 
fehlt überall vollständig. In der Scala vestibuli ist nur in dem, 
dem Modiolus anliegenden (Abb. 92 und 93), unteren Teil der Mitt«l- 
und Spitzenwindung eine flachere Lage festen Bindegewebes. Die Corti- 
sehe Membran ist in der oberen Mittel- imd in der Spitzenwindung als 
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flacher Streifen erhalten, der auf dem flachen Hügel an Stelle der Papilla 
bosilaris liegt. Nur an einer Stelle der unteren Hälfte der Mittelwindung 
ist eine Andeutung von Pfeilern erhalten, sonst überall nur eine kaum zu 
unterscheidende flache Erhebung ohne differenzierbare Zellen. Der Suicus 
spiralis internus ist überall deutlich erhalten, auch der Sulcus spiralis 
extemus mit meist deutlicher Prominentia spirahs und Stria vascularis, 
deren Gefäße an einer Stelle der unteren Hälfte der Mittelwindung strotzend 
gefüllt das Epithel auseinander drängen. Das Lig. »pirale ist mit Spalten 
durchsetzt und unregelmäßigen Haufen vermehrter Zellen. Die Nerven 
in der Lamina spiralis ossea sind kernreicher {W eiger t-F&rbung), in Stücke 
zerfallen, ebenso der Acusticusstamm. Die Ganglienzellen im Canalia 



FaciaÜB- 



Granulationon 







Abb. 91. BiliiunK von Binilc^'i-webo und Knnclicn im Einfranp' der Bujren^'atiL'i' (Füll Cl- 

spiralis hochgradig atrophisch, und vereinzelt nur in dem am Modiolus 
hegenden zentralen Teil des Canales dichter gedrängt erhalten. 

Sidtenmann^] fand eine bei gleich starker Veränderung in der Schnecke 
— Bindegewebs- und Knochenneubildung — bestehende interstitielle 
Neuritis als Folge chronischer Tuberkulose auf: Er fand feinfaseriges, 
dichtes, auffallend kemarmes, sich wenig färbendes Gewebe, welches in 
längs verlauf enden, oft welligen Zügen zwischen den weniger dicht an- 
einander liegenden Nervenfasern angeordnet war. 

Übergang chronischer Mittelohreiterungen auf das Labyrinth wie in 
Fall 2 hielt Haberwunn noch für selten und bei Trommelfellperforationen 

>) Zeitschr. f. Olirenlieilk. 48, 218. 
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nur infolge Eiterverhaltung oder Arrosion der Labyrinthwand durch 
Choleateatom vorkommend. 

Spätere Beobachtungen von Politzer, Hinsberg, Lange, Oörke und 
mir, und auch Wittmaacks Erfahrungen erwiesen die akuten Verschlim- 
merungen chronischer Ohreiterung als besonders gefährlich für das 
Labyrinth, 

Wittmaack^) teilt die Labyrinthentzündungen infolge von Mittel- 
ohreiterungen ein: 

1. In solche, bei denen eine Durchtrennung der Labyrinthkapsel 
oder eitrige Durchsetzung derselben, besonders an den Fensternischen, 




Abb. 92. Biltlunir von Bin dc(>:e webe nnil Knorhen in der Schnecke (Fall 6). 

nicht stattgefunden hat. Dahin gehören die serös oder serösfibrinÖsen 
Entzündungsfomien, die wohl stets diffus sind und in einem großen Pro- 
zentsatz zu völligem Funktionsausfall, aber niemals zu weiteren Kompli- 
kationen, speziell Meningitis führen. Ein Beispiel bildet mein letzter 
Fall 6 von ,,Chole8teatcmtaubheit", auf den unten zurückzukommen ist. 
2. Labyrinthentzündungen infolge Trennung des Zusammenhanges 
der Labyrinthkapsel resp. eitriger Durchsetzung speziell in den Fenster- 
nischen, bis ins Labyrinth hinein — wie die 5 ersten Fälle. 

') Zeitaclir. f. Ohronheilk. «8, 378. 1911. 
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a) Mit plötzlichem Einbruch in anatomisch nicht veränderte 
perilymphatische Räume. Häufig bedingt durch Ätzungen, Bogengangs- 
verletzungen, Stapesluxationen, wie im vorerwähnten Falle 3 (Abb. 83), 
oder subepithcliales Fortkriechen eines eitrigen Entzündungsprozesses 
unter Entstehung kleiner multipler Abscesse, die an den Fensternischen 
oder einer Bogengangsfistel ins Labyrinth durchbrechen. Sie sind meist 
diffus und führen zu eitriger, tödlicher Meningitis. 

b) Mit mehr kontinuierlichem Übergang der Entzündung vom 
Mittelohr in vorher anatomisch veränderte, peri lymphatische Räume 




Abb. 93. Bilduiitt vun Binilejrewcbc nnü Knoclieii hei starker Verifni Benin),' (Fall 6}. 

(fibrinöses Exsudat, Organisation unter Bildung von Adhäsionen und 
Granulationen). Diese Entzündungen können von Anfang an umschrieben 
sein. Die Bindegewebsbildung schützt nicht vor Weiterschreiten der Ent- 
zündung zu den Meningen wie der obige Fall 5 beweist (Abb. 89). 

Die vom Mittelohr ausgehenden Labyrinthentzündungen werden ge- 
wöhnlich durch die Fenster übertragen, seltener durch den äußeren 
Bogengang, in Ausnahmefällen durch die Schneckenkapscl. Ich konnte 
unter 17 Labyrinthentzündungen, an die sich tödhche, intrakranielle Folge- 
zustände angeschlossen hatten, feststellen, daß der Einbruch nur einmal 
durch den äußeren Bogengang erfolgt war und auch in diesem Falle zu- 
gleich mit Durchtrennung der beiden Fenster (s. Abb. 102). Auch Friedrich ') 
glaubt nicht an ein Eindringen der Eiterung durch eine Bogengangsfistel. 
Doch ist zu betonen, daß wir beide unsere Schlüsse aus Beobachtungen 

•} Labyrintlit'iteningen. Wiesbaden, J. F. Ber(;inaiiii. 
Ruilalf fBHBe, PalbologiHchs Anatomie des Ohres. '^ 
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von Leichenmaterial zogen und die Bogengangsfisteln eben eine quoad 
vitam günstigere Prognose geben, pathologisches Material also nicht oft 
liefern. Nach klinischen Beobachtungen bei Operationen wies Jansen^) 
bereits 1898 an der Hand von 137 Fällen auf die Häufigkeit der Defekte 
in den Bogengängen, besonders bei Cholesteatom, hin. 124mal war der 
äußere, 6 mal der vordere Schenkel des oberen Bogenganges, 4 mal dessen 
hinterer Schenkel und 3 mal der untere Bogengang durchbrochen. 

Sehr wichtig ist die Frage, ob jeder Einbruch ins Labyrinth zu 
einer allgemeinen diffusen Entzündung führt. Ich') hatte zuerst das 
Krankheitsbild der umschriebenen Labyrinthentzündung aufgestellt 




Abb. 94. Bililunu' vuii iimiiejfpwcbe und Knoohpii bei alarkcr Verurütterunfir (Fall 6). 

und auf seine Diagnose hingewiesen, da bei einigen meiner Präparate eine 
umschriebene Eiteransammlung an der Einbruchsstelle zu finden war 
und die Veränderungen im übrigen Labyrinth mir bei den menschlichen 
Schläfenbeinen aus den oben angeführten Gründen nicht sicher entzünd- 
lich erschienen. 

Herzogt) wies in Basel an Präparaten von intra vitam durch die Aorta 
fixierten Katzen nach, daß sich eine durch Jod- und Zementbrei am unver- 
sehrten Fenster verursachte Entzündung stets auf das ganze Labyrinth 
ausbreitete. Seine Schlüsse sind: 1. Auch beim gesunden Organismus kann 
Labyrinthentzündung ohne dessen Eröffnung zustande kommen. 2. Die 
Entzündungsprozesse breiten sich außerordentlich rasch über das Laby- 

1) Arphiv f. Olircrilieilk. 45, 193. 
») Dcutsclie otol. Gevi. 1906. S. 144. 
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rinth aus. 3. Aus circumscripten, entzündlichen Residuen darf nicht auf 
TorauBgegangene umschriebeae Eiterung geschlossen werden. Doch schon 
im folgenden Jahre konnte er an ebenso fixierten Affenpräparaten nach- 
weisen, daß Eröffnung und Plombierung des horizontalen Bogenganges zu 
umschriebenen Anhäufungen polynucleärer Leukocyten und endo- 
lymphatischer Zellen führen kann. Feinkörnige Gerinnungen nehmen in 
ihrer Masse und Dichte von der Infektionsstelle aus immer mehr ab. 
Es scheinen also auch im Tierversuch die Entzündungen der Bogen- 
gänge wohl infolge ihrer Enge zur Einschränkung des Entzündungsherdes 
zu neigen, wodurch ihre klinische Gutartigkeit und der Mangel an Sek- 
tionematerial erklärt wäre. 




BlembrBDB Corti 



starker Ve^„f^ölle^UTlB (Fall 0}. 



Wenn mich auch Herzogs Einwände und spätere eigene Erfahrungen 
überzeugten, daß gewisse Entzündungserscheinungen bei meinen Prä- 
paraten weitab vom Einbruch vorhanden waren, die ich für Leichen- 
veränderungen hielt, so sind diese doch so geringfügig, daß von einer 
umschriebenen Labyrintheiterung mit einem gewissen Kechte gesprochen 
werden darf, zumal sich in der Folge die Beobachtungen Anderer hinzu- 
gesellten, nach denen auch der von Siebenmann angenommene Mittel- 
weg einer erst diffusen, dann allmählich umschriebenen Labyrinthentzün- 
dung nicht mehr nötig erschien. 

Eine große Anzahl von umschriebenen Labyrinthentzündungen, be- 
sonders bei Meerschweinchen, beschreibt auch Schoetz'^). Diese Tiere scheinen 
allerdings besonders hierzu zu neigen. 

Yoahii^) Uefert einen Beitrag zur Anatomie der circumscripten Laby- 
rinthitis mit einem Meerachwcinchenohr, in dem sich zwei von einander 

») Archiv f. OhreiiheUk. 86. 214. 
») Zejtachr. f. Olirenheilk. ä7. 125. 
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getrennte Entzündungsherde in der Schnecke befanden, währeDd das 
dazwischen liegende Stück der Schnecke vollkommen normal war. 

Nürnberg^) bearbeitete 26 Fälle von Labyrintheiterung aus der Praxis 
Levterta; er hält an der umschriebenen Labyrintheit«rung fest. Ebenso 
hat Neumann^) unter 52 Labyrintheiterungen 32% circumscripte gesehen. 
Auch Goerke^) gibt zwei zweifelsfreie Beschreibungen der umschriebenen 
Labyrinthitis. 

Marx*) sah bei einem Hasen circumscripte Entzündung des Cochtesris- 
apparates bei intaktem statischen Labyrinthe, trotz der klinischen Vesti- 
bularerscheinungen : Membran des runden Fensters von EiterkÖrperchen 
durchsetzt, Rundzellenanhäufung auf der cochlearen Seite. In der Schnecke 
Kundzellen, Gerinnsel, das sich nach der Spitze zu imd am Helicotrema 
nach der Scala vestibuli in geringem Maße fortsetzt. Ganglion spirale 
an der Spitze mit Rundzellen durchsetzt, sonst normal. Im Endolymph- 
raum des Vestibulums nur stellenweise feine hyaline Massen. Sinnesepi- 
thelien gut erhalten. Er nimmt diffuse 
seröse Labyrinthis an. 

Das Labyrinth verhält sich der von der 
kranken Nachbarschaft einwirkenden Ent- 
zündung gegenüber sehr verschieden. 

Da die Labyrinthkapsel von Gefäßen 
von der Pauke her durchbohrt wird [Politzer), 
da femer an zwei Stellen, den Fenstern, 
tierische Membranen den osmotischen Druck 
der anisotonischen Flüssigkeiten in Labyrinth 

u "iu" f ■ „^"""^''^"f "*-" ;"""■ und Pauke durch Diffusion sich ausgleichen 

halb der Membrana fenestral tot. , ... > i >. , 

bei Cholesteatom der Pauke. lassen, so können wir auch ohne direkt« 

Durchwanderung von Entzündungserregem 

bei Krankheiten der Pauke Veränderungen der Labyrinthflüssigkeit erwarten. 

Vielleicht weist die Anwesenheit von KÖmchenzellen, die ich an der 
Innenseite des runden Fensters fand, auch darauf hin (Abb. 96). 

Noch leichter wird durch die weiten perineuralen und perivasoulären 
Räume im Hömerven und durch den peri lymphatischen Aquaeductus 
Cochleae ein Entzündungsreiz von der Schädelhöhle in das Labyrinth 
eindringen können. Schon Hahermann betont, daß Veränderungen, Atrophie 
der Nerven in der Lamina spiralis und in den Ganglienzellen bei Mittelohr- 
entzündungen häufig, und dann vorwiegend in den basalen Windungen 
ausgebildet sind. Bei der Häufigkeit des Ubei^anges von eitrigen Mittel- 
ohrentzündungen durch die dünnen Fenstermembranen ist auch eine 
leichte oder umschriebene Entzündung der Schneckenpapille und Nerven, 
die als einzige Spur davon Atrophie hinterläßt, wohl verständlich. 

Neuerdings, zuerst von Nager^), ist nun, allerdings hauptsächlich 
aus klinischen Gründen, das Krankheitsbild der induzierten oder Laby- 

■) Archiv f. Olircnhoilk. 76, 139. 

') Monatsschr. f. OhrenliPilk, 41, 351. 

3) Ariliiv f. Ohronheilk. 80. 

•) Zeitschr. f. Ohrenheilk. 61, 3. 

'} Zeitschr. f. Ohrenheilk. SS. 
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rinthitis sercea aufgestellt worden, die, wie Herzog bei der Tuberkulose 
(8. daselbst) annimmt, entweder auch bei der umschriebenen eitrigen 
Labyrinthitis stets zugleich vorliandcn sein soll, oder aber aucli von vorn- 
herein ohne Eiterbildung verläuft. Man niromt sie bei den naturgemäß 
seltenen Fällen an, bei denen zwar klinische Symptome von Labyrinth- 
entzündung vorhanden waren, sich aber beim Tode keine Zeichen von 
Eiterung fanden. Als Hauptzeichen einer serösen Labyrinthitis, d. h. als 
ein Zeichen von veimehrtem Liquor endolymphaticus, wurde die Ektasie des 
Endolymphraumes angesehen, die sich am sichersten durch Erweitenmg 
des Ductus cochlearis, d. h. Ausbuchtung der Reißnerschen Membran mit 
Verschiebung ihrer Ansatzpunkte, kennzeichnet (s. Abb. 166). Femer fand 
Nager^) Infiltration, ödcmatöse Durchtränkung und Anwesenheit zahlreicher 
Siegelringzellen bei Erhaltensein der Fenstermerabranen. Herzogt), der die 




Labyrinthitis serosa an der Hand reiner Tuberkulosefälle am genauesten 
beschrieb, nimmt ein kollaterales ödem an, daß zur Verdichtung des 
Labyrinthwassers und dadurch albuminösen Gerinnungen führt. Über den 
Wert der zellenlosen Gerinnungsmaasen beim menschlichen Gehörorgan 
habe ich mir noch kein sicheres Urteil bilden können (s. S. 92). 

Die Entzündung im Labyrinth kommt entweder zur Ausheilung, 
indem sich bindegewebige Abschlüsse bilden, Knochen auch am Sequester 
(Abb. 97 und 98), in denen sich nach einem sehr verwickelten Vorgang 
Verkalkungen und Knochenneubildung entwickeln kann (Abb. 90—95). 
Die Bindegewebsbildung gibt aber nur einen unsicheren Schutz gegen das 
Weiterschreiten der Infektion (Abb, 89). 

Die Knochenbildung kann in der verschiedensten Ausdehnung ein- 
treten, teils als zarte Spangen in dem neugebildeten Bindegewebe, oder 

») Zeitsclir. f. Ohrenheilk. 88, 183. 

») I.^byrintheiterung und Gehör. München. 
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vom Periost aus als Verdickungen, die schließlich zur Ausfüllung der Hohi- 
räume führen können, wie der folgende Fall zeigt^). 

Geheilte LabyrinthentzÜndung nach Schläfenbeinbruch mit Menin- 
gitis. Horizontalschnitte durch das Schläfenbein. 

In den oberen Schnitten zeigt sich eine Quertrennung der Pyramide, 
die mit Bindegewebe ausgefüllt ist und einen Knochenkem umschließt, 
der sich nach unten bis in die Höhe des Modiolus erstreckt. In ihm sind 
an Stelle der Knochenkörperchen leere Hohlräume sichtbar und am Rand 
ringsum Resorptionslacunen, an die sich an manchen Stellen Bindegewebe 



"'■>/ ' 
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Sequester 
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Abb. 98. Bildiini; von Bindt^gcwebe und Kimrlien in ilor Schnpeke, hierzu auch 
norli ScbliKpnbfinlirucli und Labyrinthaufuipiltclunj:; (Abb. 204, 205 und 206). 

heftet, das zum gesunden Knochen zieht. Dieser Sequester ist in der Höhe 
des wagerechten Facialisteiles etwa 3 mni groß, verläuft nach oben und 
unten zugespitzt und nimmt die Stelle des Vorhofes ein, die im übrigen 
mit teils festem, teils lockerem, blutgefäßreichem Bindegewebe aus- 
gefüllt ist (Abb. 97). Da er medial vom Facialis verläuft, der nie gelähmt 
war, so ist anzunehmen, daß er nicht durch die Aufmeißelung des Laby- 
rinthes entstanden ist, sondern durch den Sturz ein Jahr vor dem Tode. 
Wie weit er durch die Resorption im Laufe des Jahres verändert ist, läßt 
sich ungefähr an den Grenzen des gesunden Knochens schließen, von d«n 

») Deutsche otol. Ges. 1910. 
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er abgesprengt wurde. Doch ist auch dieser durch Knochenneubildung so 
Ter&ndert, daß z. B. von den Bogengängen auch durch die Bichtung der 
Knochenlamellen nichts zu finden ist. Anders an der Schnecke (Abb. 98). 
Hier ist die Form der Basalwindung durch mit Hämatoxylin stärker blau 
gefärbten alten Knochen, in dem noch deutliche Knorpelinterglobularräume 
sichtbar sind, zu erkennen. Die Mittelwindung ist gegen die Pauke durch 
ebensolche alte Knochenreste abgegrenzt, die durch neugebildetes Knochen- 
gewebe verbunden sind. Dieser neugebildete Knochen füllt den ganzen 
Schneckenhohlraum, an dem die Spitzenwindung fehlt, aus. Einige mit 



Ovale Kiscba muBen toU Eiter 



Ausbruch einer 
Labfrintheiteruiig 
durcb das runde 




Labjriiitlieitening- nach trduni atischer Meningitis duri'h das runde Fenster. 



Bindegewebsfasern durchzogene Hohbräume finden sich darin. Die Lamina 
cribrosa ist deutlich erhalten und von ihr abgewandt, nach dem Vorhof zu ein 
kleiner Rest des Lamina spiralis ossea. Über ihm fehlt der Modiolus und 
b^nnt das formlose neue Knochengewebe. Es hat den Anschein, als ob beim 
MeiBeln eingedrückte Splitter der Schneckenkapsel basalwärts verlagert 
und da eingeheilt wären. Der Spiralkanal ist mit lockerem Bindegewebe 
ausgefüllt, der einzelne Hohlräume bildet, in dem sich auch ab und zu 
B«8te von Ganglienzellen ohne Kern finden. Die Acusticusfasem sind 
völlig atrophisch. 

Mygivd^) beschrieb schon 1892 Übergang einer Masern-Mittelohrent- 
zündung durch das runde Fenster aufs Labyrinth mit nahezu völliger Ver- 
knÖchemng der Schnecke und knöchernem Verschluß des runden Fensters. 

^) Zeitachr. f. Ohrpnheilk. 33, 196. 
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Wie schon von Habermann^) an einem Falle, wurde zuerst von Lange^) 
auf die sekundären Ausbrüche der Labyrintheiterungen hingewiesen, 
deren Wichtigkeit auch Friedrich^) betont. 




IJurchbmch 

— durch das 

iUngbapd 



.#^ 



Abb. lOÜa. Einbruch von Tuberkulose durch das Ringband, Vergr. 50 X '/,- 

Ich könnt« in einem Fall von Meningitis nach Schädelverlet^ung 
Labyrinthitis mit Ausbruch durch das runde Fenster und sekundäre 
Paukenentzündung nachweisen (Abb, 99). 

Die Abnahme der Intensität bei Knochendurch- 
brüchen, die nach dem alten Herd zu breitere Zerstörung 
können den Weg des Durchbruches erweisen (Ooerke)*). 



'M 



Tuberkulose des Labyrinthes kann vom Mittelohr 
oder vom Schädelinneren zugeleitet werden, wohl auch 
auf dem Blutwege. 

Vom Mittelohr sind im Gegensatz zu den eitrigen 
Einbrüchen bei der Tuberkulose außer an den Fenstern 
(Abb. 100a und 100b) noch solche am Promontorium 
(Abb. 46), der Schneckenspitze, der vom Fallopische Kanal 
in die mittlere Schneckenwindurig, und an der Konvexität 
des äußeren Bogenganges beschrieben worden. 
An der Einbruchsstelle beobachtete Habermann zunächst eine Er- 
krankung des peri lymphatischen Raumes in der Umgebung; es bilden 



Abb. 100b. Ver- 

K'räHemng' ilcr 
Stpllo»inAbb.lOOi 
von 536 X ' ;. 
Itumlzcllcn mit 
Fibrinansälzt'ii. 



I) Archiv t. Ohrenheilk. 42, 128. 
') Lange, Paasows Beiträge, 
') Die Eiterunßpn des Ohrlabyrinthea 
*) Arcliiv f. Ohrenheilk. 80, 45. 



Wiesbaden 1905. 
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sich umschriebene Krankheitsherde mit eingelagerten miliaren Tuberkebi, 
mäßiger Schwellung und entzündlicher Infiltration der periostalen Aus- 
kleidui^ und der Mündung der Schneckenwasaerleitung, die durch einen 
Pfropf verkästen Gewebes geschlossen war. Später kommt es zu starker 
Wucherung des Bindegewebes der periostalen Auskleidung und zur Bil- 
dung reichlichen Granulationsgewebes, in dem miliare Tuberkel mit Biesen- 
zellen eingebettet sind (Abb. 101). Dadurch werden. größere Teile des Peri- 
lymphraumes ausgefüllt, und erst von diesen aus greift die Entzündung 
auf die angrenzenden Teile des Endolymphraumes über. 



Abb. 101. Tuberkel in der Schnecke. 

Hahermann berechnet nach seinen Sektionen bei !6% aller Tuber- 
kulösen Vorkommen spezifischer Labyrintherkrankungen. 

Im Gegensatz zu dieser Darstellung Habermanns st«ht die Beschrei- 
bni^ der tuberkulösen Labyrintherkrankung von Herzog, dessen An- 
schauung sich darin zusammenfassen läßt, daß jeder Einbruch von Tuber- 
kulose ins Labyrinth sofort zu einer diffusen Labyrinthentzündung führt. 
Sie sei im Beginn stets diffus serös oder serotibrinös ; es können sich bald 
Abgrenzungen bilden, in denen die Entzündung beschränkt sich fortent- 
wickelt. Der regelmäßige Befund von Ektasien bei langsam entstehender 
Labyrinthitis sprach dafür, daß auch die Atrophie des Sinnesepithels, 
Degeneration des Ganglion spirale und der Nerven entzündlicher Natur 
ist, entstanden durch Druckschwankungen des Labyrinthwassers. 
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Eine ziemlich umfangreiche Literatur hat sich über das Empyem 
des Saccus endolymphaticus entwickelt. Boesch^) sammelte aus Anlaß 
einer eigenen Beobachtung von KleinhimabsceQ im Anschluß an Saccus- 
empyem 65 Fälle, in denen der Fortleitungsweg nach der Schädelhöhle 
bekannt wurde und fand 22 mal = 33% den Aquaeductus vestibuli als 
solchen. Es handelte sich stets um chronische Mittelohreiterung, 7 mal 
mit Cholesteatom, die, durch das Labyrinth und den Aquaeductus vesti- 
buli gegangen war, nur 2 mal war der Saccus vom Antrum maatoideum 
durch den cariösen Knochen der Hinterwand infiziert. Die Folgen waren 
1 Extraduralabsceß, 3 mal Meningitis purulenta, die aber auch durch den 




genrbten 
Zellen im 
latanüeu 
BogenguB 



Abb. 10-2. Aiisbru 



r Mittplohrpiterutiff in licr äußeren Begrenzunir. 



Aquaeductus Cochleae entstanden sein konnte, 4 mal Meningitis und Sinus- 
thrombose, 3mal Meningitis und tiefgelegener KleinhimabsceQ, 10 mal Klein- 
himabsceß. Neumann hat gleichfalls Empyem des Saccus endolymphaticus 
beobachtet, ebenso Passow, während Wagner^) erklärt, daß nurein einwand- 
frei mikroskopisch erwiesener Fall von Politzer vorliege und deshalb die 
Frage noch fast unbeantwortet gelassen werden müßte. Die späteren 
Beobachtungen von /seiner*), Görke und Hegener*) erweisen die Möglich- 
keit der wemi auch seltenen Entwicklung des Empyems des Saccus. 
Hegener^) gibt eine unzweideutige Abbildung von Durchbruch des Empyems 

1) Zeitschr. f. Ohrenlieilk. 50. 337. 

») Archiv f. Ohrenheilk. 48, 273. 

») Archiv t. Ohrenhdlk. 67, 97. 

•) Deutsche otol. Ges. 1907, 201. 

*) Labyrinthitis und Uimabszeß. Karger, Berlin 1909. 
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in den Sinus. Auch ich konnte einen geheilten Fall von Labjrinth- 
eitenmg und -Auimeißelung mit Sinusthrombose nach einigen Tagen 
klinisch kaum anders deuten. 

Als einen einzig dastehenden Fall beschreibt Orüjiberg^): Frische, 
eitrige Labyrinthitis durch Einbruch eines Abscesses im Knochen der 
hinteren Felsenbeinfläche. Durchbmoh durch Ringband und Trommelfell, 
labyrinthäre Meningitis. 

Hegener^) erklärte die bisweilen anzutreffenden Nekrosen der 
häutigen Labyrinthteile (s. Abb. 105 und 106) mit embolischen und 
thrombotischen Vorgängen in den Labyrinthgefäßen. Hegener glaubt, 
daß die Unterbrechung der Blutzufuhr in der Arteria auditiva interna 
die Nekrose der häutigen und der inneren Schicht des knöchernen 
Labyrinthes verursache. In einem Falle ging dabei die Nekrose bis an 
die äußeren Offnungen der Aquädukte und an die Fenster. An der 
knöchernen Kapsel war trotz Stägigen Bestehens der Thrombose keine 
Veränderung sichtbar. 

Ich konnte einen Fall von akuter Nekrose des ganzen Labyrinthes 
beschreiben, der wohl auch Gefäßerkrankungen seine Entstehung ver- 
dankt und sich auch auf den Knochen um die Labyrinthräume bezog. 
Zugleich 8t«llt er meine einzige histologische Beobachtung von Einbruch 
einer Paukeneiterung bei Cholesteatom durcli den äußeren Bogengang 
(Abb. 102) dar und zeigte einen so ungünstigen Einfluß der Operation 
auf Gehör und Krankheitsverlauf, daß er viellesicht zu den post ope- 
rativen Meningitiden gezählt werden könnte, wenn ich auch glaube, daß 
er ohne (die damals noch nicht geübte) Labyrinthöffnung auch so 
einer Meningitis erlegen wäre. Ich gebe deshalb den Fall nochmals aus- 
führlich. 

33jahriger: Als Qjähriger hatte er nacli Scharlach eine linksseitige Ohreitenmg 
bekommen, mit 15 Jahren eine „große Ohrdrüse", vermutlich einen Hubperiostailen 
Absceß, dabei sei viel Eiter aus dem Ohr gekommen. Mit 19 Jaliren hatte er Ohr- 
polypen. Schon seit vielen Jahren wurde ihm Operation vorgeschlagen. 

Vor 3 Wochen begann unter hohem Fieber Schwindel , Kopfschmerz und 
Brechneigung. Hörprüfung am 7. Mai 190'2: 
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Elend, schwer leidend aussehender Mann. Herz und Lunge gesund, kein Zucker 
und Eiweiß im Urin; Cholesteatom links. 

9. Mai 1902. Tr«tz Verdachtes vorliandener Meningitis Operation. 

I) Zeit«chr. f. Olirenheilk. 68. 217. 
*) Pattowe Beiträge 1, 350. 
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Sehr zart« Weichteile, aber aelir fester Knochen. In etwa '/^ cm Tiefe Granu- 
lation. Adituswand weggenommen. Eine mit Blut erfüllte Fistel im horizontalen 
Bogengang von etwa 2 mm Länge. Fauke bis zum Aditus voU Cholesteatom und Gra- 
nulationen, Dura und Sinus nirgends frei. Vom Amboß nur ein kleines Bestehen vor- 
handen, Hammer normal. Spaltung der Gehörgangs wand mit Lappen nach hinten 

10. Mai abends Klagen über Herzklopfen, bricht viel. Ohrschmerzen. 
Nacht zum 11. Mai nicht geschlafen. Kopfschmerz. 

11. Mai Verbandwechsel, Wunde tadellos, soweit genäht vereinigt. Kein Tropfen 
Eiter in der ganzen Höhle. Abends 39, Erbrechen. Kein Schwindel, auch nicht bei 
starkem Blicken nach rechts und links. 

12. Mai. Hat nicht geschlafen, Kopfschmerz. Im Ohr bisweilen Stechen, kein 
Nac kenschmerz. Unzufriedene Stimmung, klagt über seine bisherigen Arzte, will 
fortwährend andere Behandlung, weinerliche Stimmung. Nachmittag starke Kreuz- 
schmerzen, abends Kojjf schmerz besser. 

13. Mai. Kopfschmerz weg. Druckschmerz und Schwellung auf der rechten 
Kreuzbeinhätfte. Luftkissen. Etwas Paraphasie, keine amnestische Aphasie, gibt 

an, sich an die Wand gestoßen zu 
haben, danach kurz bewußtlos gewesen 

--''-'■ 14. Mai. Kreuzbein nicht ge- 

-, -^' . - , j '.\*-. schwollen, die gestrige Röte wohl nur 

' ^. ■ vom Druck entstanden. Nachmittag 
40.3. Phantasien. Unruhe. 

15. Mai. Ganz unklar früh. Nach- 
mittag starke Unruhe, erkennt niemand 
melir. Abends geht Urin spontan ab. 
Kalte Nase und Hände. Tod '/jl Uhr 
früh. 16. Mai. 

Sektion; Nachmittags 5 Uhr. 
Starke venöse Hyperämie der Meningen, 
Hämorrhagie auf dem linken Parietal - 
^_ läppen. Eiter an der Basis, auch am 

rechten Acusticus und besonders an 
den Art. fossae Sylvii und Konvexität 
der vorderen Hälfte. Chronische 
Abb. 1U3. Nckros« der Schnecken kfl[.ael. Leptomeningitis , leichte Körnung des 

Ependyms aller Ventrikel und Ver- 
dickung. Liquor getrübt und geröt«t. Ventrikel kaum erweitert. Sinus frei. 
Kein Himabsceß. Dura über dem Schläfenbein überall unversehrt. 

Doa Schläfenbein wird noch an demselben Nachmittag, also etwa 
16 Stunden nach dem Tode, zerlegt, und nachdem Schnecke und oberer 
Bogengang geöffnet ist, in Fixierungsflüssigkeit (60proz. Alkohol oder 
vielleicht auch lOproz. Formalin) gebracht. Die höchst eigentümlichen 
Veränderungen können also sicher keine Fäulniserscheinimgen sein. Zur 
weiteren Behandlung, Entkalkung und Einbettung wurden dieselben Stoffe 
gebraucht wie sonst. 

Schon beim Schneiden fiel mir die ungewöhnliche, verzogene Gestalt 
der Labyrinthräume auf. XA'ährend bei den Bogengängen und Vorhof 
die Entstellung weniger ausgeprägt ist, ist die Schnecke völlig verunstaltet 
(Abb. 103). In der Schncckenkapsel sind zahlreiche Spalten entstanden, 
welche sich an den Bau der Knochenlamellen halten und welche, da der 
die Kapsel umgebende Knochen normal geblieben ist, die nach dem Hohl- 
raum zu gelegenen Knochenschichten mit Periost und Weichteilen in die 
Scala vestibuli und tympani hineindrücken, wodurch der Ductus coch- 
learis infolge Zusammenriickens aller 3 Wände zu einem Y-förmigen 
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Spalt zusamniengedrückt ist (Abb. 103). Diese Verschiebungen sind offen- 
bar dadurch zustande gekommen, daß die bei der Entkalkung sich ent- 
wickelnde Kohlensäure die nachgiebigen Teile, deren Zusammenhang 
krankhaft gelockert war, nach der Seite des geringsten Widerstandes 
drückte. An dem Beste des Celloidinblockes fühlt sich die erweichte 
Knochenpartie wie eingedickter Eiter an. Besonders bei Färbung mit 
Lithionoarmin (Abb. 104) setzt sich die hellgefärbte Schicht gesunden 
Knochens scharf von der erkrankten, dunklen ab. Van Gieaons Färbung 
läßt keinen Unterschied erkennen, Hämatoxylin färbt die kranken Teile 
nur unerheblich dunkler. Bei starker Vergrößerung sieht man in den er- 
krankten Knochenteilen die Lamellen häufig undeutlich gezeichnet. Die 




Spalt im Promon- 

torluoi 

Bindegewebe In 

d. randeu Ninche 



Abli. lOi. Nekrose der Vi>rhof8kapsel. 

Knochenkörperchen haben zum Teil ihre sternförmige Gestalt verloren 
und sind unregelmäßiger und schwächer gefärbt. Die Knorpelzellen der 
Interglobularräume liegen zum Teil frei ohne Zwischensubstanz. Der 
Facialiskanal ist von einer Reihe von Osteoblasten eingefaßt, Osteoklasten 
in Howshipscben Lacunen sind nirgends zu sehen, an manchen Stellen 
sind leere Lacunen vorhanden. Die Gefäße der Knochen sind mit Häma- 
toxylin auffallend dunkel gefärbt, bei Carminfärbung tritt das in dem 
diffusen Dunkel weniger hervor. Die Pauke ist überall mit Epidermis 
au^^kleidet, das tympanale Tubenostiuin ist mit normalem Flimnier- 
epithel bedeckt und zeigt darunter einige Drüsen. Die Nisclie des runden 
Fensters ist mit Bindegewebe so angefüllt, daß die Haut dadurch etwa 
nm das Fünfzehnfachc verdickt wird (Abb. 104). Zu den Steigbügelschenkeln 
ziehen einige bindegewebige Bügel, deren Zwischenräume mit Blut er- 
SSBt sind, der Kopf ist dicht von Bindegewebe umgeben, über das die 
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Cholesteatomepidermis wegzieht. In den Hohlräumen des LabyrintheB 
finden sich zahh^iche Blutungen, ebenso in den lateralen Teilen der 
Nischen beider Fenster und dem vorderen Kuppelraum nach der Tube 
zu. Die Weiohteile des Labyrinthes sind teils durch diese Blutungen, 
teils durch die Knochenverachiebung sehr entstellt. Von den epithelialen 
Gebilden der Schnecke sind nur die Cortischen Pfeiler, und auch diese 
zum Teil stark verbogen, erhalten. Die Cortische Membran ist wohl- 
erhalten, aber die Papille herabgedrüekt. Alle Hohlräume im Knochen- 
gerüst des Modiolus und des Ligamentum Spirale osseum sind voll Blut, 
das stellenweise Schichten erkennen läßt und in dem sich in den Spitzen- 




de Promen- 
torium arro- 
diert hat 



Abb. 105. Nekrose der Vurhots weich teile bei Klein himabsceß. 



Windungen noch reichliche Ganglienzellen erkennen lassen, während im 
Basalteil des Ganglion spirale nur ganz vereinzelte Zellen zu finden sind. 
Keine Corpora amylacea. Als Einbruchsteile für die hämorrhagische Ent- 
zündung de» Labyrinthes und der durch den Acusticus sich anschließenden 
Meningitis diente nicht nur die Bogengangstistel , wie am nächsten an- 
zunehmen lag, denn in den Bogengängen sind die Blutaustritte durchaus 
nielit am stärkstten. sondern auch das Kingband des Steigbügels, welches 
oben und unten von Blutungen durchsetzt ist, welche pilzförmig in den 
Vorhof hineinragen. 

Auch Lange^), Nager^), Friedrich^) betonen als Ursache der Nekrose 



') Pa^soifs Bi'iträj^i' 1, 5, 

*) Kager, Zeitsclir, f. OlirenheJlk. US, 255. 

*) Friedrich, Eiterung d. Labyrinthes. Wiesbaden 1905. 
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des Labyrinthes Gefäßthrombose der Arterien, während der Facialis durch 
die Art. stylomastoidea bis zum Meatus acuetic. int. begleitet wird und 
deshalb trotz der Labyrinthnekrose erhalten bleibt. 

Die folgenden Abbildungen 105 und 106 geben ein Beispiel von Nekrose 
der Labyrinth weich teile von einem Fall, der an Kl einhimabsceß (a. Abb. 208) 
zugrunde ging. 

Labyrinthsequester kann entweder den ganzen Felsenteil mit 
Schnecke, Vorhof und Bogengängen betreffen oder nur einzelne Teile. 
Besonders häufig werden Kinder bis zum 10. Jahre betroffen. Ich glaube, 
daß die lockere^ spaltenreiche Verbindung, die die eigentliche Labyrinth- 




ti Gohurganu iinil Kleiii- 



kapsel mit dem Deckknochen im kindlichen Alter verknüpft, und die 
spongiösen und pneumatischen Räume um das Labyrinth (Abb. 81) im 
späteren Alter die Hauptschuld tragen. Durch Übergang einer Pauken- 
entzündung auf die Hohlräume wird die Ernährung des Knochens aut- 
gehoben und er stirbt ab. Gewöhnlieh dauert der Vorgang viele Jahre, 
doch kann er, besonders bei Scharlach, der überhaupt häufig die ur- 
sprüngliche Erkrankung darstellt, in kürzerer Zeit verlaufen. Zweimal fand 
Bezold Miliartuberkulose, nie Syphilis. So können wir wohl annehmen, 
daß mehr die anatomischen Verhältnisse als die Art der Entzündungs- 
erreger den Grund für die Nekrose des Labyrinthes abgeben. Der auf 
S- 74 — 76 mit Abb. 60 und 61 bereits beschriebene und die folgenden 
Fälle geben Belege für meine Annahme. 
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I. Die lljäJirige Fl. K. kam mit einer, angeblich akuten Mittelohreitenmg 
und Knoctienerkrankung ins Diakoni asenhaua. 

Operation am 1. Juli 1899. Erweiterte Gefäfliöcher. Zwischen häutiger und 
knöcherner Gehörgangs wand fetzige, verfärbte Lymphdrüsen und Oranulationen. 
Im Knochen einige Zeilen voll Eiter, Antrum leiclit gefunden, Dura und Sinus nirgends 
frei, überall blasse Oranulationen. Bei Druck auf eine Anschwellung vor dem Ohr 
schnellt eine Granulation hervor und spärlicher Eiter kommt. Eine Sonde wird bis 
zu einer, von einem anderweit gemachten Einschnitt herrührenden Fist«! auf dem 
Jochbogen vorgeschoben, mit T-schnitt erweitert und Jodeformgaze von hinten nach 
vorn durchgeschoben. 

Da die Wunde nicht heilte, wurde am 27. Juli 1899 der Schnitt noch oben und 
unten verlängert, Granulationen au^ekratzt und ein Durchbmch der knöchernen 
Hinterwand in der Mitte zwischen Außenwand und AdituB gefunden. Ganze Hinter- 
wand weggeschlagen. Der Aditusboden war cariös, der Bogengang nicht eröffnet, 
aber davor lag ein sei larf randiger Knochen, nach unten blasse Granulationen, wohl nach 
dem Facialiekanal zu. Vom Hammer (Abb, 107 a) fehlt das Griffende und Granu- 
lationen sitzen auf der Gelenkfläclie. Vom Amboß wurde nur ein Reet (Abb. 107a) 
gefunden. Die hintere Antrumswand war morsch, wurde entfernt, dabei Sinus frei- 
gelegt, hinten innen blieben noch Granulationen, Plastik nach Stocke. Die Fistel 
auf dem Backen ausgekratzt, Froc. zygomaticua cariös. 





Abb. 107h. Sequester des Vorliofes Abb. 107b. Sequester der Schnecke 
und Gebürkdochen operativ entfernt. bei der Nacbbeliandlimg entfernt. 

Auch dieser Eingriff führte nicht zur Heilung und wegen hohen Fiebers mußte 
am 7. November nochmals operiert werden. Die Fistel wurde nach oben und unten 
freigelegt, die Granulationen ausgekratzt, dabei zuckt der Facialis. Der Eiterherd 
nmßte aber weiter freigel^ werden, da hinten in der Gegend de« horizontalen Bogen- 
ganges imd Vorhotes ein Sequester zu fühlen ist. Er wird in zwei Stücken entfernt 
(Abb. 107a). Danach völlige Gesichtslälimung. Scheinbar liegt der Nerv noch zu- 
sammenhängend frei, aber zuckt nicht bei Kneipen mit der Pinzette, Erst nach 
melirmonatlicher sehr abwechslungsloser Beliandlung hatte sich die Absonderung so 
vermindert, daß die Kranke entlassen werden konnte. Allmählich hörte die Eiterung 
ohne Behandlung ganz auf, die Factalislähmung bleibt. 

2. Die ejährige C. B. leidet seit dem ersten Lebensjahre an Olireiterung nach 
Schoriaeh. In der letzten Zeit Fieber mit Schweißen. Starke Schwellung tiinter dem 
Ohr, obturierender Olirpolyp. 

Radikaloperation rwhts. Etwa P/j cm dicke Weichteile, stinkender Eiter 
kommt unter dem M. tcmporalis her, zugleich mit matschigen Granulationen. 
Knochen unversehrt. Im Antrum käsiger Eiter imd matschige Granulationen. Hin- 
tere Gehörgangs wand dxirch Eiter und Granulationen abgehoben. Vordere Wand 
cariös. \'oni Hammer nur ein Stückchen Griff erhalten. Pauke voll Granulationen. 
Bis a\if den Jochbogen weiche Granulationen ausgelöffelt, Sinus liegt etwas über 
linsengroß frei. Lappen nach Slacke. 
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DerVerlauf war der für Schneckennekrose bezeichnende; Immer wieder mächtige 
Granulftlionebiklung in der Operfttionshöhle, Gestajik, rauher Knochen mit Sonde 
En fühlen. Bemerkenswert war das häufige Auftreten von Facielislähmung, manchmal 
auf eine halbe Stunde, bis stunden-, manchmal auch tagelang. Am 6. Noveniber 
I8M wurde ein furchtbar stinkender Schneckensequester (Abb. 107b) herausgezogen. 
Am 7. November die Reste des Stapes (Abb, 107 b): sofort hörte der Gestank auf 
und am 8. November konnte die Kranke geheilt entlassen werden. Die Heilung 
wurde 1900 am 29. Januar bestätigt uud 1902 am 24. November. 

Unter 104 Fällen von Labyrinthnekrose, die Blau in seinem Bericht 
1905 sammelte, betrafen 14 das ganze Labyrinth, 53 die Schnecke allein 
am häufigsten die untere Windung, wohl durch Eintritt der Infektion 
ins runde Fenster, 5mal allein Bogengänge. Unter 72 Fällen war ISmal 
Faciali b1 ähmvmg vorhanden. Von 78 starben 5 an Meningitis, 2 an Menin- 
gitis und Pyämie, 4 an Klein hirnabsceß, 3 an Tuberkulose. Die Äus- 
etoBung erfolgt mit oder ohne Kunsthilfe durch den Gehörgai^, einmal 
wurde die Nase als Ausgangapforte beobachtet'). Der Tod erfolgte oft 
durch Meningitis oder Hirnabsceß oder Sinusthrombose, wie in dem oben 
geschilderten abgebildeten Falle. 

Labyrinthnekrosen sind außer von Bezold *) und Nager^) von Zemann*) 
beschrieben, bei denen trotz der Ausstoßung der Schnecke, der Facialis 
ungelähmt blieb; s. auch meinen vorigen Fall. Es ist wunderbar, wie oft 
der Facialis unberührt bleibt, obwohl sein Kanal oft mit zerstört wird. 
Wenn mögUch, ist deshalb Spontanausstoßung abzuwarten. In einem Falle 
meiner Beobachtung, in dem ich wegen hohen Fiebers einen dreieckigen 
Sequester mit dem Facialiskanal entfernen mußte, und ein etwa 1 cm 
langes Stück Facialis abtrug, war der Nerv in etwa einem Jahre wieder 
mit normaler Tätigkeit zusammengewachsen. 

Es finden sich in der Literatur einige Fälle, in denen der Facialis 
der Entzündung als Weg nach dem Schädelinnem diente. Ich habe bei 
einem Falle den Gesichtsnerv in der Pauke von Eiter durchsetzt gefunden; 
die Entzündujig hörte so schnell auf, daß ich ein Fortachreiten in dem 
Facialiskanal jedenfalls zu den größten Seltenheiten zählen muß. Der Nerv 
selbst widersteht ja durch seine feste Bindegewebsumhüllung den Schäd- 
lichkeiten aller Art, z. B. Druck bei Acusticustumoren, in einer Weise, 
daß die alte Bezeichnung Portio dura ihre volle Bereehtigimg hat. Der 
Fall von Qrunert^), Fortleitung des Eiters durch den Facialis zu den Hirn- 
häuten, ist nicht einwandfrei, da nicht mikroskopisch untersucht, und da 
das Labyrinth voll Eiter war. 



Fortschreiten der Labyrintheilerung. 

Kommt es nicht zum Abschluß der Eiterung im Labyrinthinnem 
Bo schreitet sie weiter fort und zwar meist auf dem breitesten Wege, 
den Lymphbahnen des Acusticus (s. Abb. 79. 80 und 82), und führt zu 

*) Habermann, Pathologische Anat. 206. 
*) Arch. international de laryngol. 24, L. 
») Zeitschr. f. Ohrenlieilk. 58, 225. 
•) Archiv f. Ohrenlieilk. 78. 251. 
•) Archiv f. Ohrenlieilk. «ö. 119, 
Bndalt Fanaa, PUhologisrbe An&tüiiiie des Ohres. ^ 
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Meningitis oder Himabsceß. Selten bricht ein Empyem des Saccus endo- 
lymphaticuB nach dem Sinus durch (a, S. 123). 

In den „Lymphräumen der Äreae" {Latige] kommt es nun oft zu ab- 
geschlossenen Abscessen, die Lange 8 mal fand, auch Politzer^) in 6 Fällen. . 
Auch in Abb. 80 ist eine Trennungslinie sichtbar. Das bedeutet natürlich 
keinen Heilungsvoi^ang, wenn auch die Aussichten einer operativen Ent- 
leerung durch die Abkapselung besser werden. Für gewöhnlich kommt es 
zur tödlichen Meningitis, seltener zu Himabscessen nach Labyrintheiterung. 




Abb. 108. Einbrach von Eiter in den inneren Gehürgang bei Meningitis traumatica. 

Durch den Absceß in der Area Cochleae kommt es zur Durchtrennung 
aller Weichteile, die sie durchziehen, der Nerven und auch der Giefäße. 
Da die Arterien des häutigen Labyrinthes Endarterien sind, so ist Nekrose 
dieser Teile die Folge der Zerstörung. Die Versorgung des Labyrinth- 
knochens geschieht wohl zum Teil von der Außenseite des Schläfenbeines. 
Doch scheinen auch in manchen Fällen die Arterien des häutigen Laby- 
rinthes eine so lebenswichtige Rolle für den Knochen zu spielen, daß 
ihre Verödung zu seiner Nekrose führt (s. oben Abb. 103 und 104). 

Seltener als die Lymphscheiden des Cochlearis wird der Aquaeductus 
Cochleae betreten und noch seltener der Aquaeductus vestibuli 
(8. S. 122). 

1) Archiv f. Ohrenheilk. «5, 161. 
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Man darf auch nicht ohne weiteres au8 einer Leiikocytenanhäufung 
im Eingang des Aquaeductus auf Fortleitung in diesem schließen, oft 
findet bald Abschluß durch Fihrinhildung (Abb. I09a) statt. 

LabyrintbTeränderungen von dem Schädelinnem aus. 

Die zweite Gruppe von Labyrintheiterungen entsteht von dem 
Schädelinnern aus. — Auch hier ist der Acusticus der Haupt- 
vermittler, daneben der Aquaeductus Cochleae. 

Das erstere beobachtete ich bei einer traumatischen Meningitis, die 
durch das Labyrinth durch das runde Fenster, in die Pauke einbrach 
(s. Abb. 99), das letztere bei Meningitis vom anderen Ohr aus (s. oben 
Abb. 88). Wie hier fand ich auch in einem anderen Falle Eindringen 
durch das Endost der basalen Schneckenwindung (Abb. 109b). 

Eine Beobachtung von Lucoe*) erwies den Hiatus subarcuatus als Weg, 
auf dem eine tuberkulöse Meningitis zur hämorrhagischen Entzündung in 
beiden Labyrinthen geführt hatte. 




Abb. 109a. Tratunatiache Meningitis (vgl. Abb. 108), im Eingang des Aquaeductus 
Cochleae polynueleHre Leukocyten, im Inneren nur I^brin. 

Steinbrüffge*) beschreibt mit Abbildungen eine zugleich mit Meningitis 
entstandene Otitis int. bei Osteomyelitis, die sich nach dem 9 Jahre 
später erfolgten Tode durch eine Bindegewebs- und Knochenneubildung 
im Labyrinth erkennen ließ. Bemerkenswert war, daß die Gebilde des 
Ductus cochlearis und die zugehörigen Nerven in den oberen Windungen 
der rechten Schnecke und dem entsprechend Gehör für tiefe Töne er- 
balten waren. 

Vor allem aber istbei der epidemischen Cerebrospinalmeningitis 
die Taubheit und bei Kindern Taubstummheit eine so häufige Erscheinung, 
daß Voltolini zu der irrtümlichen Annahme einer primären Otitis interna 
kam. Zahlreiche spätere genaue, auch pathologisch-anatomische, Unter- 
suchungen wiesen die wahre Natur dieser Krankheit nach und Habermann 

') Zit. bei Habermann, S. 287. 

*) Pathol. Anat. S. 116. . , 
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gibt schon eine treffliche Beschreibung '). In frischen Fällen findet er eine 
akute eitrige Entzündung des Labyrinthinhaltes mit mehr oder weniger 
hochgradigen Zerstörungen. Es finden sich entzündliche Infiltrationen, 
zunächst in der periostalen Auskleidung und in den Bändern des peri- 
lymphatischen Raumes, Eiter und Fibrinfäden, starke Füllung der Ge- 
fäße und stellenweise auch Hämorrhagien. Der Eiter kann einzelne Teile, 
z. B. die Treppen, ganz ausfüllen. Dabei kommt es zu Nekrosen, die be- 
Bchränkt sein können auf den basalen Teil der Schnecke oder auf die Bogen- 
gänge oder die ganzen Weichteile des inneren Ohres ergreifen. Steinbriigge 




3^<5^ 



Abb.]09b. Paukeneiterunc mit Meninsitis: Durehbruch durch das Endost der BaMlwindnn^, 
in dieser Lymphocyton und Fibrin. 

macht Gefäßthrombosen, Habermann und SchtDoixsch Bakteriei^ft« dafür 
verantwortlich. Bei schwächeren Graden der Entzündung kann nur der 
Perilymphraum befallen sein und im Innern nur Gerinnui^en auftreten. 
Der Übergang auf den Endolymphraum erfolgt durch umschriebene 
Durchbrüche der Wände und Ausbildung umschriebener Eiterherde an 
der Innenseite. Bei diesen umschriebenen Erkrankungen kann es bleiben 
oder es können mehrere Durchbräche und dadureh eine weitere Verbreitung 
im Endolymphraum erfolgen. Die Nerven werden gewöhnlich mit ergriffen. 
Es finden sich zahlreiche Eiterkörperehen und manchmal auch Hämor- 
rha^en in der Scheide und zwischen den Fasembjindeln des Acusticus im 
inneren Gehörgang, den Maculae cribrosae, der Lamina spiralis und 



») S. 5 
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zwischen den Ganglien bis in den Eintritt in die Medulla oblongata. 
Die Erkrankung der Nerven im Labyrinth kann auch hier wieder um- 
schrieben sein: nur die basale Schneckenwindung oder die Schnecke ohne 
Vorhot betreffen. Selten {Hahermann) sind nur die Nerven der Schnecken- 
spitze beteiligt. 

Die Infiltrate im Facialis reichen gewöhnlich nur bis zum Ganglion 
geniculi! Der Aquaeductus Cochleae kann frei bleiben, ist aber meist 
wie die angrenzende Paukentreppe erkrankt. Die Fenster nehmen an der 




Abb. 110. Labyrinthhyperamie. 
des Spirnigant'liu 



Atrophie des t'ortischen Ürjranes. Rundzellcninfiltration 
IS hei Meiünpilis cerebrospinalis epidemica. 



Labyrinthentzündung teil, sind im Inneren infiltriert oder lassen nach hoch- 
gradigeren Zerstörungen die Entzündung auf die Mittelohrschleimhaut 
übertreten. Der Knochen wird oberflächlich nekrotisch oder arrodiert, 
seine Lücken sind zunächst mit Granulationen erfüllt, die sich in Binde- 
gewebe mit Knochenncubildungen umbilden. Durch Verschluß des 
Aquaeductus Cochleae glaubt Habermann, könne Ausdehnung der ßeißner- 
schen Membran und des Sacculus entseht. Ich möchte gerade Zusammen- 
drücken des Schneckenganges bei Verschluß des peri lymphatischen Ab- 
flusses erwarten. Vermehrte Erkrankung des Bogengangsapparates glaubt 
Habennann auf Eitersenkung in der bei der Schwere des Leidens gewöhn- 
lichen Kückenlage der Kranken zurückführen zu können. 
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Bei 19 Schläfenbeinen von 10 an Meningitis cerebrospinalis epidemica 
Gestorbenen fand Qörke^) 17mal Veränderungen des inneren Ohres, die 
mit ihrer ungleichförmigen Verteilung auf die einzelnen Abschnitte dea 
Labyrinthes das von mir aufgestellte Bild der circumscripten Labyrin- 
thitis darbieten. Bisweilen war nur die basale Scbneckenwindung ei^ffen, 
dann endolymphatischer oder perilymphatischer Raum. Es zeigte sich 
eine ausgesprochene Neigung zur Ausheilung mit Bindegewebs- und 
Knochenbildung. Die Infektion geschah 1 1 mal längs des Acusticus, 
1 mal durch den Aquaeductus vestibuli, 3 mal durch den Aquaeductus 
Cochleae. 

Alt^) konnte klinisch 50 an Meningitis epidemica Erkrankte beobach- 
ten, von denen 12 ertaubt waren. 3 Paar Schläfenbeine konnte er unter- 
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ovalen und runden Fenster bei 



suchen und fand wie Oörke und wie ich auf der Naturforscherversamm- 
lung in Dresden demonstrierte, bei einem Kranken, der am 9. Tage starb, 
Infektion durch den Acusticus. Besonders der Cochlearis war eitrig in- 
filtriert, weniger Vestibularis und Faciahs. Übergang der Eiterung vom Laby- 
rinth durch die Fenster in die Pauke. In einem 2. Falle Tod nach 59 Tagen: 
Bindegewebs- und Knochenbildung im Labyrinth; einem 3.: Zerstörung 
und Bindegewebsdegeneration des Endapparates. 

Ich fand bei einem Falle Atrophie des Cortischen Organes (Abb. 110), 
die weiter unten besprochen werden soll, und strotzende Füllui^ der 
Labyrinthgefäße. Auch ohne schwere Labyrintheiterungen können dem- 
nach Entzündungen und Atrophie der Nerven und des Cortischen Organes 
von der Schädelhöhle aus bei Meningitis cerebrospinalis epidemica ver- 
ursacht werden. 



») Deutsche otol. Vere. 1906. 

*) Die Taubheit noch Meningitis cerebrospinalis epidemica. Deuticke 1908> 
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LabyrinthTeränderungen bei gleichseitigen Paukenveränderungen. 

Die Taubheit der Kretinen konnte Alexander') an 3 menschlichen 
Kranken und einem kretinen Hunde studieren. Hirn und Schläfenknochen 
normal, aber myxoraatöae Verdickung der Mitt«lohrschleimhaut, Degene- 
rationen im Ductus cochlearis und an den anderen Nervenendstellen, 
Ektasie des Ductus und Saccus endolymphaticus, Verdickung der Membrana 
basilaris, geringe Beteiligung des Nerrenganglienapparates des Acusticus. 





Abb. 112. Knochenbildiuig in d( 

tyrapani am Aq. cociileae bei demselben, 
v^l. 109. 



Abb. 113. Spindelige CochlearisdegBoeratioi 

im Moatus acusticus int. bei demselben, 

Venrr. 865 X ' j. 



Nager^) stellte das neue Bild derCholesteatomtaubheit auf: Binde- 
gewebs- und Knoohenneubitdung im Labyrinth, die ich Bchon früher be- 
schrieben hatte'). Sie ist aber durchaus nicht die einzige Ursache, die 
bei Cholesteatombildung zur Taubheit führt, wie ein BUck auf die Abb. 111, 
112, U3 zeigt. Es können sich ebensowohl Knochengeschwülste an den 
Fenstern und atrophische Vorgänge im Labyrinth als Degeneration im 
Cochlearis infolge von Cholesteatom entwickeln. 

Verletzungen deg inneren Ohres. 

Bei den Verletzungen des Labyrinthes unterscheiden wir heute am 
besten grobe, die schon früher beschrieben wurden, und zwar hierbei 
direkte durch Schuß, Eindringen spitzer Gegenstände ins Ohr und indirekte 
bei Brüchen des Schläfenbeines und des Schädels. Gs braucht hierbei nicht 
zu Durcfatrennungen des Gehörganges und Trommelfelles und äußeren 
Blutungen zu kommen, sondern nur zu kleinen Blutergüssen im inneren 
Ohr und inneren Gehörgang*). 

Besonders fesselnd sind die Befunde bei solchen Kranken, die noch 
einige Zeit nach der Verletzung gelebt haben. Manaase^) fand bei einem 
nach Schädelbruch 15 Jahre vor dem Tode Ertaubten nur bindegewebigen 
Verschluß der Fissur, Bindegewebe und Knochen in der Schnecke, Atrophie 
des Cortischen Organes, des Ganglion cochleare und des Acusticusstammes, 

») Archiv f. Ohrenheilk. 78, 58. 

■) Zeitachr. f. OhrenheUk. 5S, 155. 

») Abb. 90—93 aus Archiv f. Ohrenheilk. «8. 265. 

*) Abb. 8, 10, 11, 13, 14, 16, 17. 

■) Zeitachr. f. Ohrenheilk. 44, 1. 
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Der Fall, den ich auf der Versammlung der deutschen otologischen 
Gesellschaft 1910 beschrieb, zeigt dagegen völlige knöcherne Ausfüllung 
der Schnecke (Abb. 97, 98). Bemerkenswert war dabei, daß sich an der 
Stelle des Vorhofes ein Sequester, d. h. Knochen ohne Knochenkörperchen 
fand. Die Kranke hatte eine Meningitis nach Sturz durchgemacht, die 
mich zur Eröffnung der Mittelohrräume, des Labyrinthes und beider 
Schädelgruben veranlaßt hatte. Sie starb ein Jahr später an Frauenleiden. 
Die genaue Beschreibung des mikroskopischen Befundes ist gegeben 
S. 118 und 119. 

Schädelbasisfraktur mit Eröffnung der Schnecke ohne Trommel- 
fellriß führte in einem Falle Maiuisses^) nach 8 Tagen zu Meningitis und 




nach 3 weiteren Tagen zum Tode. An der Bruchstelle der Schnecke fanden 
sich schon Zeichen beginnender Oi^anisation. 

Lan^e*] beobachtete bei Basisbruch mit Biß parallel der Pyramide 
einen Riß im Gehörgang und Tegmen tympani, unregelmäßige Trommel- 
fellrisse, keinerlei Veränderungen in Labyrinthkapael und Innern und 
dabei Durchriß des Acuaticus im Grunde des Meatus internus mit Blu- 
tungen und Rundzelleninfiltration. 

Stenger*) verschaffte sich histologisches Untersuchungsmaterial von 
Schädelbrüchen, indem er Ratten durch Schläge auf den Kopf betäubte. 
Die knöcherne Kapsel blieb regelmäßig intakt. Aber Blutungen um das 

') Aus Verhandlungen der deutschen otol. Gm. 1910. 

') Zeitechr. t. Ohrenheilk. 4», 121. 

*) Pag»ovi8 Beiträge. 

*) Archiv f. Olirenlidlk. 7», 43. 
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runde Fenster und im inneren Ohre waren reichlich vorhanden. Er kommt 
nach seinen Tierversuchen und den bisher beschriebenen Fällen zu fol- 
genden Schlüssen. Verletzung der Labyrinthkapsel kommt viel eher bei 
Quer- als bei Längsbrächen vor. Die Bräche zeigen große Heilungs- 
neigung durch Bildung von Bind^^webe und Knochen. Bei Längebrüchen 
kommt es zu Blutungen, Zerrungen an den Fenstern, Nervenverletzungen. 
Ohne nachweisbare Knochenverletzung tritt die Commotio labyrinthi ein, 
die auf molekularer Schädigung des Protoplasmas der Nerven, Ganglien, 
Endorgane Blutungen oder Druckschwankuugen im Labyrinthwasser 
mit Biß der Fenstermembranen beruht. 

Ein Beispiel für Schädigung des Labyrinthes ohne große Verände- 
rungen ist mein Fall von Selbstschuß ins Ohr, bei dem die Kugel im 
Gehöi^ang stecken blieb. Er soll nicht zu völliger Ertaubung geführt 
haben, zeigte aber völlige Atrophie des Cortischen Organes (Abb. 114). 



Systemerkrankungen des inneren Ohres. 

Unsere Kenntnisse über die nichtentzündlichen Erkrankungen des 
Labyrinthes sind auf eine ganz neue Entwicklungsstufe getreten, seitdem, 
besonders durch Wittmaack, der Tierversuch in die Ohrenheilkunde einge- 
führt worden ist, und durch die vitale Fixierung reichlich einwandfreie, 
frische Schläfenbeinpräparate zu erhalten waren. Bis dahin fehlte der 
Vergleich mit normalen Präparaten und mit pathologiechen, aber ohne 
Loichenver&nderungen. Beim menschlichen Schläfenbein ist ja auch jetzt 
nur selten die Erhaltung eine derartig gunstige, daß größere Fäulnis- 
veränderungen fehlen. Noch in den neuesten Arbeiten müssen eine Menge 
der beschriebenen Veränderungen als unsicher betrachtet werden, anderer- 
seits möchte ich, z. B. an meinen Präparaten von Lues congenita, früher 
für Leichenverändeningen gehaltene Befunde jetzt als krankhafte fest- 
stellen. 

Den höchsten Punkt erfolgreicher Versuche und pathologischer Ge- 
nauigkeit hat Wittmaack mit seinen Arbeiten über Schädigung des Ge- 
höi^anges durch Schall erklommen. Bei 90 Meerschweinchen fand er, 
daß dauernder, lauter Schall, ununterbrochen Tag und Nacht nur in 
Luftleitung zugeführt, keinerlei Veränderungen machte, aber durch Zu- 
leitung auf dem Knochenwege, d. h, durch Anschlagen eines Klöppels 
auf eine als Käfigboden dienende Blechplatte: beginnende Degeneration 
im Ganglion cochleare, des Nervus cochlearis und beginnender Zerfall 
des Cortischen Organes auftrat, daß also alle 3 Neuronteile stets zu- 
gleich betroffen werden, während der Vestibularis freiblieb. 

Wittmaack faßt die Veränderungen im Endorgan als sekundäre auf, 
im Gegensatz zu Alezander. Durch die Beobachtung, daß bei bestimmten 
Tönen stets bestimmte Strecken in der Schnecke geschädigt waren, scheint 
der Kampf um die Besonanztheorie zugunsten der Helmholtzschen Auf- 
fassung entschieden. 

8id>enmann-Yoahii^) bestätigten Wittmaacks Untersuchungen, Ein- 
wirkung eines c '-Stimmgabeltones machte Veränderungen in der oberen 

1) Z^tachr. f. Ohrenheilk. &8, 201. 
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Hälft« der basalen Schneckenwindung, h' eine halbe Windung höher, 
Veränderungen, die wie bei Wütmaacks Versuchen, Nervganglien und End- 
organ betrafen. 

Bryant^) dagegen glaubt auf Grund von 26 pathologisch-anatomischen 
Beobachtungen verschiedener Forscher schließen zu können, daß die ver- 
schiedenen Teile der Schnecke nicht auf bestimmte Töne abgestimmt sind, 
sondern alle ohne Unterschied empfinden, die Unterscheidung mehr zen- 
tral liege. 

Matte erwähnt 2 Präparate der Ohrenklinik zu Jena von Kranken, 
die mit der kontinuierUchen Tonreihe geprüft, Hördefekte aufwiesen, und 
bei denen mit Weigertfärbung ,,ein den Hördefekten entsprechender Unter- 
gang der nervösen Gebilde nachgewiesen" wurde. 

Die bisherigen histologischen Befunde am Schläfenbein an Hör- 
geprüften habe ich zu einem Referate für den internationalen Kongreß 
Ofen-Pest verarbeitet. Verblüffend sind darunter die Befunde MaTuuaes, 
Panses und Siebenmanns von Gehörresten bei völliger Degeneration des 
Cortischen Organes, dann Degeneration der basalen Ganglienzellen der 
Schnecke bei erhaltenem Gehör für hohe Töne. 

Marx^) findet bei Meerschweinchen den Reflex auf hohe Töne er- 
halten, wenn er Spitze oder Basis der Schnecke zerstört, während er bei 
völUger Zerstörung ausfällt. Das widerspricht HelmkoUzs Theorie und 
WiUmaacha und Yoshiis Tierversuchen. Ebenso genügten bei Kaliachers 
Hunden Reste der Schnecke, um sie auf alle Töne hören und gehorchen 
zu lassen. 

Hier kann nur EvxMs Theorie, daß stets die ganze Basilarmembran 
schwingt und auf alle Töne antwortet, Erklärung bringen. 

Unterbrechung der Schalleitungskette führte v. Eichen') durch Ent- 
fernung des Ambosses aus. Auf dem amboßlosen Ohr blieb das Cortische 
Organ bei dauernder Schallzuleitung unverletzt, während auf der un- 
berührten Seite die gewöhnlichen Veränderungen eintraten. Er schließt 
daraus, daß zur Zuleitung des Schalles zum Labyrinth die Kette 
nötig sei. 

Marx*) brachte in die eröffnete Ohrkapsel von Tauben und Meer- 
schweinchen eine 4 mg Radiumbromid enthaltende Glascapillare für eine 
Stunde. Nach etwa V» Jahre traten Gleichgewichtssymptome ein und 
eine mikroskopische Untersuchung zeigte in den bis dahin normal be- 
fundenen Ohren starke Sinnesepitheldegeneration in der Macula und den 
Cristae acusticae. Beim Meerschweinchen erzeugte die auf die Schnecken- 
spitze aufgelegte Rodiumcapillare totale D^^neration dea Cortischen 
Organes. 

In einer weiteren Arbeit fand Marx^), daß mechanische Verletzung 
der Schnecke das (Cortische Organ in unmittelbarer Nähe der Zerstörung 
völlig unverändert läßt. Nur eine zutretende Entzündung breitete sich 
schnell aus. 

1) Archiv f. Ohrenheilk. 26, 44. 
') Zeitäclir. f. Ohrenheilk. 69, 1. 
») Deutsche otol. Ges. 1909. 
*) Deutsche otol. Ges. 1908, 122, 
') Zeitächr. f. Ohrenheilk. 69, 123. 
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Wittmaaek teilt die nicht entzündlichen Veränderungen des Laby- 
rinthes ein: 1. in solche des Nervenapparates, Nerv — Ganglion — 
Sinueszelle ; 2, des Stützapparates , dessen Membranen mit serösen 
Häuten verglichen werden können; 3. des Gefäßsystemes, das die Ver- 
änderungen der anderen Endarterien zeigen kann, Thrombosen, Embolien, 
Endarteritis. 

Die Erkrankung des Nervenapparates zeigt sich zuerst an der Papilla 
basilaris vom Ganglion abwärts, ohne Beteiligung des Perilymphraumes 
und stellt eine ,, Systemerkrankung" ohne entzündliche Erscheinungen 
dar. Der Tunnel ist flach, Sinneszellen fehlen, während die StützzeUen 
noch vorhanden sein können. Die Deckhaut ist verklebt, Beißnerache 
Haut adhärent. Bei fortschreitender Atrophie wird der Epithelhügel 
immer niedriger. Die Lamina spiralis wird flach. Dabei können trotz völ- 
liger Atrophie des Cortischen Organes Ganglion und Nerv ohne atrophische 
Veränderungen sein und bei gleichen Veränderungen der Papilla sehr 
verschieden. Die Ganglien des Cochlearis sind weniger widerstandsfähig 
als die des Vestibularis. Nach Durchtrennung des Cochlearis fand Witi- 
maaek völligen Ausfall der Spiralganglienzellen, wechselnden Ausfall der 
Sinnes- und sekundären der StützzeUen. In derselben Schneckenwindung 
können dabei alle Grade der Atrophie des Cortischen Organes vorhanden 
sein, alle drei Sinneszellen fehlen oder erhalten sein. 

AcusUeuserkrankungen. 

Besonders wichtig ist hier wieder die Kenntnis der Leichenverände- 
rungen. Nager^) beschrieb die bei der gewöhnlichen Sektionstechnik ent- 
stehende postmortale traumatische Veränderung des Acusticusstammes, 
die mit pathologischen Nervendegenerationen verwechselt werden kann. 
Es handelt eich meist nur um einen, seltener mehrere Herde, die ver- 
schieden groß, heller gefärbt, halbkugelig, halbelliptisch oder zungen- 
förmig gestaltet, der Durch sc hneidungsstelle ihre breite Seite zuwenden 
und bisweilen Ausläufer in den Grund des inneren Gehörganges schicken. 
Hier finden sich außer der zerstörten Nervensubstanz Corpora amylacea. 
Cochlearis und Vestibularis waren gleichmäßig betroffen, nie der ja gegen 
jede Schädigung so widerstandsfähige Facialis. Sie finden sich bei jedem 
sonst normalen Gehöroi^an und können künstlich durch jede Verletzung 
hervorgebracht werden, solange der Nerv noch nicht fixiert ist. 

Mit der gleichen Schwierigkeit beschäftigen sich Alexander und Ober- 
eteiner*). An 92 in Serienschnitte zerlegten Schläfenbeinen wiesen sie nach, 
daß man an dem durchtrennten Cochlearis, nicht am Facialis und anders 
am Vestibularis, einen dunkler gefärbten peripheren und einen helleren 
zentralen Abschnitt erkennt, in dem mit zunehmendem Alter Corpora 
amylacea auftreten. Die kuppelförmige, mehr oder weniger zackige Grenz- 
linie entspricht der Stelle, an der der Cochlearis den histologischen Cha- 
rakter eines peripheren Nerven mit dem eines zentralen Bündels vertauscht, 
d. h. daß die Aufhellung zwischen dem mit Schtvannscher Scheide ver- 
sehenen und dem gliösen Teil liegt wie bei den hinteren Spinal- 

») Zeitsciu-. t. Ohrenheilk. 61, 250. 
■) Zeitschr. f. Ohrenheilk. 66, 78. 
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wurzeln. Die Zone ist deutlich sichtbar in der Abb, 200, von einer 
weißen Maus. 

Corpora amylacea treten nur dort auf, wo Glia vorhanden ist. Sie, 
wie die gliöse Grenzzone, sind nicht als postmortal anzusehen, aber die 
von Nager gefundenen postmortalen, verwaschenen, bläulich gefärbten, 
nur noch aus Trümmern von Nervensubstanz bestehenden Herde finden 
sich in der zentralen, gliösen Zone, weil diese ungeschützt und den Ein- 
wirkungen der EntkalkungsflÜBsigkeiten mehr ausgesetzt ist. 

Nager und Yoakii^) stellten als Leichenveränderungen fest: Die 
Ganglienzellen und Nervenfasern zerfallen nach 36 Stunden völlig. Die 
einzelnen Segmente der Nervenfasern sind walzenförmig, im Gegen- 
satz zu der Spindelform bei Degeneration. Die Färbbarkeit der ex- 
perimentell degenerierten Nervenfasern leidet nicht wesentlich, die der 
kadaverös zerfallenen sehr stark. Bei letzteren nimmt die Zahl nicht ab. 
Es empfiehlt sich demnach, die Zeit zwischen Tod und Beginn der Fixa- 
tion genau anzugeben. 

Die postmortalen Veränderungen der Ganglien zeigen sich nach 
WittTnaack in Quellung und Homogenisierung, die Färbbarkeit von Kern und 
Protoplasma kehrt sieh um : der Kern wird dunkel gefärbt. Die agonalen 
oder postmortalen Veränderungen betreffen alle Ganglien gleichmäßig, 
wobei die Spitze aber mehr betroffen ist, da in sie zuletzt die Fixienihgs- 
flüssigkeit gelangt. Die Veränderungen im Leben sind meist sehr ver- 
schieden an den einzelnen Zellen. Die Atrophie an den Ganghen schwankt 
sehr trotz gleicher Veränderungen am Cortischen Organ, da sich dieses 
weniger regenerieren kann als die Ganglien. 

Wittmaack^) nahm Quetschungen des Acusticusstammes vor 
seinem Eintritt in den Porus ac, int, vor und fand Intaktbleiben des Vesti- 
bularis vom Ganglion bis zu den Nervenendstellen ; dagegen tritt ein De- 
generation des Cochlearis, des Ganglion und des gesamten Nervenappsrates 
mit Sinneszellen. Im Cortischen Organ können bei geringerer Degeneration 
die Stützzellen erhalten bleiben. 

Der in der Dixkussion erhobene Einwand, daß die gleichzeitige GefäBver- 
letzung die Ureache der Atrophie sein könnte, wurde von Wittmaack u. a. hin- 
reichend widerlegt. 

Die sekundären Veränderungen im Cortischen Organ sind bei den 
Neuritiden des Acusticus von verschiedener Stärke. Sie bestehen in 
Schwund der Sinneszellen und in mehr und mehr zunehmender Abplattung 
des Stützapparates, sodaß an Stelle der Papille ein einfacher Zellhügel oder 
Zellsaum tritt. Die Membrana tectoria liegt diesen Resten fest auf und 
überbrückt den Sulcus spiralia. Eine völlige Abplattimg der Papilla basi- 
laris kann innerhalb weniger Wochen eintreten. Die Rückbildung kann in 
einem mittleren Zustand haltmachen und zeitlebens in diesem verharren. 
Hierfür geben auch die Befunde von angeborener Taubheit Beispiele. 
Bei langsam fortschreitender bzw. partiell degenerativer Neuritis können 
sich die Veränderungen im Cortischen Organ nur durch Ausfall und 

') Zeitsclir. f. Ohrenheilk. «0. 93. 
') IJeutache otol. Ges. 1911. 



,y Google 



Acusticuaerkrankung'eii. 141 

Degeneration einzelner Sinneszellen (Vakuolenbildung, kugelige ZuBammen- 
ziehung unter Lösung aus den Stützkelcben, Quellung u. dgl.) und zu- 
weilen durch Adhäsion der Cortiachen Membran an der Papille zu er- 
kennen geben, während der Stützapparat seinen Aufbau behält. Diese 
Adhäsion der Deckmemhran hält WiUmaack^) bei nach seiner Methode 
behandelten Präparaten für ein sicheres und unter Umständen das einzige 
dauernd bestehende Zeichen einer abgelaufenen degenerativen Neuritis. 
Doch kann sie fehlen. Atrophie der Stria vascularis, Adhäsionen der 
Reißnerschen Membran an der Papille fand Wittmaack sehr ungleich- 
mäßig. Er teilt die Veränderungen des Cortiachen Organs ein in 
verschiedene Grade: 

1. Ausfall und Degeneration einzelner Sinneszellen bei sonst gut er- 
haltenem Stützapparat, oft verbunden mit Adhäsion der Deckhaut an der 
Papille. Kommt vor bei langsam fortschreitender, (partiell) degenerativer 
Neuritis, bei akuter genuiner Atrophie (Abb. 115) und nach akuten, schnell 
verlaufenden, leichten Nervenläsionen, die mit mäßiger Schwerhörigkeit 
enden. 

2. Mittlerer Grad: Ausfall einer größeren Anzahl von Sinneszellen mit 
mäßiger Abplattung des Stützapparates, besonders der Deitersschen Zellen, 
Schwund der Nuelschen Räume bei noch deutlichem Tunnelraum, nur 
wenig eingedrückten Pfeilern. Sie tritt ein hei mittelschweren, akuten 
Neuritiden und bei den schwereren Formen der langsamen, aber kon- 
tinuierlich fortschreitenden Neuritiden. 

3. Schwerster Grad: Die Papille bildet einen flachen Epithelhügel 
bzw. Saum, ohne kennzeichnende Reste von Sinnes- und Stützzellen, 
höchstens von flachgedrückten Pfeilern. Von WtUmaack nur bei schnell 
verlaufenden und schwersten Formen von degenerativer Neuritis gefunden*). 

Beim 2. und 3. Grad wird die Deckhaut atrophisch und ist häufig 
der Papille fest aufgelagert. Die Ganglienzellen des Vestibularis sind in 
Bämmtlichen Fällen völlig normal, an den peripheren Endigungen können 
deutliche, wenn auch leichtere Veränderungen vorhanden sein. Nie zeigen 
die Nervenendapparate des Vestibularis sekundäre Rückbildungsprozesse 
wie das Cortische Organ. 

Wiümaack^) betont, daß bei Labyrinthschwerhörigkeit stets der De- 
generationsprozeß, Neuritis oder genuine Atrophie im Nerven das Wesent- 
hche des Erkrankungsprozesses ist, der sämtliche Teile des Neurons: 
Nervenzelle, Nervenfaser und Sinneszellen befällt. Häufig schließt sich 
sekundär Atrophie des Cortiachen Oi^anes an. Intaktheit desselben ist 
zur Diagnose Cochlearisaffektion nicht erforderlich. 

Eine Einteilung der degenerativen Neuritis in akute und chronische 
Formen ist wegen der unscharfen Grenzen undurchführbar. 

Atrophie des Cortischen Oi^anes als selbständiges genuines Krank- 
heitsbild aufzustellen, hält Wittmaack für unstatthaft. Wird der Nerv 
intakt gefunden, so kann er sich erholt haben und doch das ganze Neuron 
erkrankt gewesen sein. So fand bei Taubatummheit nach Masern 

>) Zeitschr. f. Olirenheilk. 58. 32. 

I) Abb. 108, 112, 113 und die Taubstiinimenpräparate. 

1) Zeitschr. f. Ohrenheilk. 5S, 35. 
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Alexander^} degenerative Atrophie sämtlicher Nervenendßtellen, ohne 
wesentliche Mitbeteiligung der Nerven und Ganglien. 

Klinisch teilt Wütnuiach die Erkrankungen des inneren Ohres und 
der Nerven nach ihrer Häufigkeit ein in: 

1. Primäre isolierte Cochlearisdegeneration ; 

2. Labyrinthitis, d, h. entzündliche Prozesse innerhalb der serösen 
Membranen mit sekundärer Cochlear- und Vestibulardegeneration ; 

3. Stamm- oder Kemdegeneration, zentral vom Ganglion; 

4. Degeneration supranucleärer Bahnen. 

Für die erste Gruppe gebe ich den folgenden Fall ab Beispiel. 

Otto Seh. Ol Jahre'). Diabetiker bis 6% Zucker. Vs r. 2 m.. 1. 5 tn. Am 29. März 
1897 reclitB acuta media, in 8 Tagen Heilung. 

23. II. Ol seit fünf Tagen r. ganz taub Va Knoehenl. U. c. bis o» stark ver- 
kürzt vom Knochen und vom Gehörgang wahrgenommen. März 1904 rechte totale 
Taubheit. 19. Jan. 06 Exitus im Koma infolge Carcinom des linken Ohres das in 
das Gehirn übergegangen war (e. S. 65). 




Die Schläfenbein© kommen in 10% Formol, eie sind ganz vorzüglich erhalten. 
Für gesondert« Nervenfärbung aclinitt ieb die beiden Geaichtenerven und den 
rechten Hömerven vor der Entkalkung ein Stück ab, der linke Uömerv fehlt am 
Präparat. 

Kecbtes Ohr. Tronmielfell. Mittelohr, Gehörknochen mit allen Gelenken, beide 
Fenster völlig normal, nur etwas mehr mit Blut gefüllte Gefäße und in der runden 
Nische etwaH Exsudat mit Bt>ärlichen Leukocyten. 

Kanäle, Ampullen ohne Besonderheiten, im Epithel des sonst normalen Utri- 
culuM sind durch Schrumpfung der Haarzellen, deren Kern mit einem echm^en Proto- 
plasma oben in ilinen liegt, tonnenähnliche {Alexander) Hohlräume entstanden. 
Haare, Deckgallorte und Otolithen erhalten. Äußere Socculuswand liegt in der Nähe 
der inneren eingestülpt durch eine Luftblase im Celloidin. Haarzellen und Otolithen 
erhalten. 

Ner\'enkanäle mit normalen Fasern für die Vorhotsteile gefüllt, Aquädukt« 
ohne BpMondere». 

Schnecken kapsel ohne Besonderes, ebenso Wände des Ductus cochlearis. Im 
VorhofblindsBck der Basalwindung fehlt das Cortische Organ völlig trotz guter 
CcUoidinau.sfüllung de» DuctuH. Statt der Papilla zieht eine sehr gut erhaltene Loge 

») Archiv f. Ohrenheilk. 74, 112. 

*) Schläfenbeine und Krankengeschichte von lYof. Kretaehmann, Magdeburg. 
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PlAttenepithels über die Membrana basilaria vom LimbuB bis zur Stria vascularis. 
Cortia Membran ist im Vorhofateil und der Basalwindung vorzüglich erhalten {Abb. 115). 
Frominentia Bpiralis und Stria vascularis in allen Windungen gleich gut sichtbar. In 
den oberen Windungen ist die Form der Papilla basilarie, die Pfeiler, die Mensenschen 




- V./ t Obere WlndonBen 

■.V ' \ 



Abb. 116. Erhaltensein des Cortdacben Oi^anes in den oberen Windungen dabei. 

und Claudiusachen Zellen wohl erhalten. Die Haarzellen fehlen zum Teil {Abb. 116). 
In dem Vorhots- und Basaltteil des Ganglion spirale sind die Ganglienzellen an Zahl 
gering, zum Teil geschrumpft, zum Teil wie au.'^gef allen , einen fettzellenähnlichen 
Hohlraum zurücklassend (Abb. 117). 




Abb. 117. Zellannut im GangUon spirale der Basis bei parenchymatOBer Neuritis acuatica. 



Der Nervus acusticus zeigt bei Hämatoxylin-Eosinfärbung vermehrte Kemzahl 
gegenüber dem normalen Faeialis. N'och van OUaon gefärbt ist er röter als der Facialis, 
in dem sich die gelben Nerventeile von dem roten endo- und pierineuralen Bindege- 
webe scharf abheben. Bei Weigertfärbung scheint der Facialis — bis auf das Binde- 
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geweb« — schwarz, der AcusticuB braun-gelb. Mikroskopisch sind nur vereinzelt« 
schwarze MarkBCheiden zu erkeimen (Abb. 118). 

Es handelt sich also wohl um eine parenchymatöse Neuritis des Acusticus mit 
sekundärer Degeneration des Spiralen Ganglion und des Cortischeii Organes, dos 
in den Basalteilen völlig geschwunden ist. Auffallend ist trotz der 5 Jahre be- 
st«henden Taubheit das verhältnisroäßig gute Erhaltensein der Papilla basilaris 
in den oberen Windungen. 

Wittmaack') beschrieb, nachdem ausgiebige Tierversuche ihn die 
Veränderungen des Cochlearissystenies an lebend frisch fixierten Schläfen- 
beinen kennen lehrten, die mit seiner, auf die Untersuchung der Nerven 
und Nervenzellen besonders berechneten Untersuchungstechnik nachweis- 
baren Veränderungen bei konkomitierender Neuritis bei Scharlach- 
eiterung, Atrophie des Hömerven nach Typhus, senile degenerative 
Neuritis bei einem altersschwachen Hunde, degenerative Neuritis bei 
Diabetes mellitus, senil-kachektische degenerative Neuritis, und 
vereinigt die zusammenhängenden Befunde zu folgendem Bilde: 



Abb. 118. I'arcnchymatitee CiK-lilearisdpa'eueration bei Weigert -Färbung. 

Das Wesentliche des vorliegenden Erkrankimgsprozesses sind die Ver- 
änderungen am Nervensystem, Nervenzellen, Nervenfasern, Sinneszellen. 
Die Ganglienzellen lassen bei hinreichend frühzeitiger Fixation erkennen: 
Schrumpfung des Protoplasmas, die der Zelle zackige Umrisse verleiht, 
Auftreten von Vacuolen, Verschwinden der Nisslkörperchen und Homo- 
genisierung des Protoplasmas und schließlich, wenn die Schädigui^ sehr 
stark ist, auch Alteration des Kernes, Verschwinden der kennzeichnenden 
Struktur und Schrumpfung. Alles das während die Ganglien des Veati- 
bularis und Facialis mit runden Konturen, deutlichen Nisslkörpem, deut- 
lichen Kemkörpem und Gerüst erhalten bleiben. Die Zeitdauer der Ver- 
änderungen ergibt sich nicht aus diesen Befunden. Spätere Stadien zeigen 
Ausfall der Zellen (Abb. 117), besonders bei den schleichend fortschreitenden 
Prozessen, die immer nur vereinzelte Zellen befallen, und weniger den Degene- 
rationsprozeß in deneinzelnen Zellen als vielmehr Lücken erkennen lassen. 

Als kennzeichnende Veränderung der Nervenfaser betrachtet WiU- 
maack das Auftreten von spindelförmigen Verbreiterungen abwechselnd 

I) Zcitschr. f. Olirenheilk. 85, 1. 
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mit taillenförmigen Verengerungen der Markröhre in den Nervenlängs- 
Bchuitten. In den Auftreibimgen sieht man gehäuft Myelintröpfchen oder 
-kügelchen, die auch bisweilen im normalen Nerven sich finden. Hier- 
durch erhält der Nerr schon bei gewöhnlichen Färbungen ein eigentüm- 
lich gewelltes Aussehen, das mit der Schlängelung eines Nerven, der nicht 
in physiologischer Streckung fixiert ist, kaum verwechselt werden kann. 
Im Querschnitt zeigt ein spindelig degenerierter Nerv sehr wechselndes 
Markröhrenlumen. Mit Zunahme der Erkrankung geht die Spindel in 
gleichmäßig geschwärzte Verdickungen (s. Abb. 113, 118) über, die nur 
noch durch schmale Verbindungsfäden zusammenhängen, die ebenfalls die 
ursprüngliche Röhrenform nicht mehr erkennen lassen. Die ganze Nerven- 
faser wird gleichmäßig schmäler und dünner als die normale. Hieran 
schließt sich durch Abreißen der Verbindungsfäden an einem Teil der Fasern 
die Zerstückelung, Zerfall in einzelne Segmente bzw. Myelinballen, und 
schließlich wohl auch der gänzliche Schwund der Faser. 

Die postmortal infolge Zertrümmerung auftretenden varikösen Er- 
weiterungen der Myelin- 

scbeiden, die an den Mark- ^^.^amiif^^^^ . -"^ 

röhren austretenden Myelin- 
massen, haben viel unregel- 
mäßigere Formen und 
nehmen die elektive Schwär- 
zung des MyeUns nie so 

deutUchan,erscheinendaher .,,.„.,. , 

. „ , ! . i_ „n- Abb. 119. Absteigende Neuntis cochlcans bei Menin- 

heUer und ungleichmäßig ^^-^ ^pidemioa. Kemvermebrun^. Nerve-spindel 

gnsselich geschwärzt, da em (ygi Abb. 108). 

Teil des Myelins au^^laufen 

ist. Bei Abschneiden des zentralen Acusticusstumpfes hat Wittmaack 

solche Veränderungen nicht gesehen, auch ich nicht. 

Bei den oben genannten Fällen fand Wittmaack stets die geschilderten 
Veränderungen, aber in verschiedener Ausdehnung im Nerven, der In- 
tensität und der Zahl der Fasern. Anfangs finden sich die schweren Ver- 
änderungen in den Schneckenspindelnerven. Langsam fortschreitende be- 
fallen nur einen Teil der Fasern und auch den leichteren. 

Bei schwerem und schnell fortschreitendem Zerfall proliferieren die 
Zellen des interstitiellen Bindegewebes (Abb. 119); es bildet sich Fibrin*). 

Der Prozeß kann zum Stillstand kommen und die Nerven und Gang- 
lien durchaus normales Aussehen wiedergewinnen, abgesehen von etwaiger 
schwer feststellbarer Zellen- und Faserveränderung und Veränderungen 
im Cortischen Organ. 

Intensivere Erkrankungen führen zur Atrophie; die Fasern erscheinen 
schmäler und dünner, fallen zum Teil aus (wie auch die Zellen), wodurch 
die Bündel dünner und das interstitielle Gewebe vermehrt erscheint, als 
stärkere Durchsetzung der Nervenfasern mit fibrillärem Bindegewebe. 
Der Ausfall der Fasern ist am stärksten bei den langsam, aber kontinuierlich 
fortschreitenden Degenerationsprozessen, die wohl als genuine Atrophie 
zu deuten sind. 

1} Zeitechr. f. Ohrenheilk. 46, 71. 

Bn4»lf Fanse, PalhologlBche ADatomle des Ohres. '^ 



1, Google 



146 Systeme rkrankungen des inneren Ohres. 

Ablagerung von ' Fettkömchen ist noch von unsicherer Bedeutung, 
daher ebenso die Ergebnisse der Marchiifärbung. 

Bei menschhchen Präparaten fand Habennann zuerst Atrophie der 
Nerven in der Schnecke neben Verminderung der Ganglienzellen bei Kessel- 
Bchmieden. 

Witimaack^) konnte die für Chininwirkung als kennzeichnend er- 
achteten Blutungen im Perilymphraum und N. acusticus auf einfache 
Erstickungserscheinungen zurückführen, was Alexander bestätigte. Die 
eigentlichen Veränderungen entdeckte Wiümaack vielmehr mit seinen vor- 
züglich ausgebildeten Untersuchungsarten in den Ganglienzellen. In 
leichten Fällen gesteigerter Affinität der NissIkÖrperchen zu den basischen 
Anilinfarben, plumpe Gestalt und Zerfall derselben. Mittelachwere Fälle 
zeigten außerdem deutliche Unregelmäßigkeiten in ihrer normalen kon- 
zentrischen Lagerung, Diffusion des blauen Farbstoffes in das Protoplasma. 
In den stärksten Graden war das Protoplasma homogen blau verwaschen, 
nur noch einige intensiver blaugefärbte zusammengeballte Körperehen 
zeigend, dabei homogenes anstatt des netzartigen Aussehens des Kernes. 
Ganz ähnliche Veränderungen fand ßiaw^) -Görlitz bei mit Salicyl ver- 
gifteten Tieren. Ebenso Haike^]. Bei den schweren Graden der Ver- 
giftung Veränderungen im Acusticusstaram : schwarzgefärbte Schollen bei 
Marchifärbung. Blau betont, daß bei akuten Vergiftungen die Verände- 
rungen in den Ganglien gleichmäßiger waren als bei chronischen, bei 
denen immer noch Zellen mit normaler Lagerung der Nisslkörper vor- 
handen waren. 

Corpora amylacea werden bei Atrophie des Hörnerven in großer 
Menge im Nerven gefunden. Habermann fand sie bei Tabes, chronischem 
Paukenkatarrh, zweimal bei Geisteskranken mit Leptomeningitis chronica 
und Pachymeningitis interna resp. ausgebreitete Erweichung der Schläfen- 
lappen. Ich habe Corpora amylacea selten gefunden ; in größeren Mengen nur 
bei einem Fall von Schläfenbeinbruch. 

Auch Kalkkonkremente finden sich im inneren Gehörgang, sie 
werden viel größer als die Reißkörper und zeigen eine deutliche konzen- 
trische Schichtung. Sie sind rund oder oval oder keulenförmig und finden 
sich vorwiegend im Periost des inneren Gehörganges oder im Perineurium 
{Habervmnn). 

Hämorrhagien zwischen den Nervenbündeln werden häufig beobach- 
tet bei Brüchen (Abb. 8, 10, 11, 17) und einer großen Zahl von hämorrhagi- 
schen Labyrintherkrankungen. Also bei Pachymeningitis haemorrhagica, 
Leukämie, Meningitis. Ich fand sie bei Milzbrand, Hydrocephalus (Abb. 68). 
Besonders am Eintritt in die Lamina cribrosa. 

Schon Habermann warnt vor Verwechselungen von Blut, das bei der 
Sektion in den Gehörgang lief, mit im Leben entstandenen Blutungen. 
Doch seheint mir die Gefahr nicht eben groß. Ich fand Blutungen nur in 
Fällen, in denen ich als wahrscheinlich annehmen mußte, daß sie im Leben 
entstanden waren. 



") Archiv f. d. gea. Phyaiol. 1903, S. 95. 
•) Archiv f. Ohrcnheilk. 48, 78. 
*) Archiv f. Ohrcnheilk. 61, 220. 
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Entzündungen des N. acusticus finden wir als Übergänge von 
solchen des inneren Ohres oder der Schädelhöhle, besonders bei Menin- 
gitis purulenta und cerebrospinalis, bei der Oradenigo auch den Diplo- 




Abb. 120. Blutung'cn in den Aciislicus bei Miizbraiid, 

Streptococcus lanceolatus wie in der Schädelhöhle nachweisen konnte. 
Siehe auch unter Meningitis nach Labyrintheiterung und Labyrinth- 
eiterung vom Schädelinnem aus. 

Tuberkulose von 
beiden Seiten ist nicht ^^ 

selten, ich fand Biesen- 
zellen (Abb. 121) im 
Acusticus bei tuberku- 
löser Meningitis, dabei 
in der Schnecke erst be- 
ginnende Entzündung. 

Syphilis kann zu 
Gummibildungen im in- 
neren Gehörgang führen 
und zu Periotitis ossi- 
ficans mit Verengerung 
des inneren Gehörganges 
und Druck auf die 
Nerven. 

Asai^) fand in 19 
unter 20 Schläfenbeinen 
von 14 luetischen Kin- 
dern Freisein des inneren Ohres von pathologischen Veränderungen; er hält 
die Blutui^n für postmortal oder Suffokationserscheinungen. Eiterungen 
waren nicht häufiger als bei nichtsyphilitischen Kindern. Bei 26% fanden 

1) Beiträge zur pathol. Anat. d. Ohres bei Lues hered. Wiesbaden 1908. 




Abb. 121. TuberkuliVse Meningitis und Neuritis acustiea. 
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sich ungenügende Knochenentwicklungen. Mayer^) führt die 2nial unter 
1 1 Kindern gesehenen Blutungen auch auf Erstickungserscheinungen zurück, 
fand aber anders als Asai Imal Meningitis, Smal leichte Keizzustande an 
den Meningen, außerdem den Acusticus in Stamm und Zweigen von kleinen 
und großen Rundzellen durchsetzt. Ich fand Blutungen im Acusticus, die 
ich wegen des gleichzeitigen Pigmentgehaltes, der frühere Blutungen be- 
weist, für im Leben entstanden halt« {s. S. 98 unter Labyrinthsyphilis). 

Seit dem Beginn der Salvarsanbehandlung der Syphilis ist die lue- 
tische Erkrankung des Gehörorganes auch für den Vollarzt und besonders 
den Dermatologen in den Vordergrund der Beobachtung gerückt. 

Orünherg^) zeigte zuerst Spirochaeta pallida in Schläfenbeinschnitten, 
die sich zum Teil in kolossalen Mengen im Stamm des Cochlearis und Vesti- 
bularis, im Facialis, in den Nervenstämmen des Plexus tympanicus, dem 
Plexus caroticus int,, in der Wand besonders der Umgebung der Gefäß- 
verzweigungen des Mittelohres und im Mark der Gehörknochen fanden. 
Es fanden sich keine Spirochäten im Bereich der Gefäß- und Nerven- 
endigungen des inneren Ohres und in den Hohlräumen des Labyrinthes. 

Frey und Mayer^) wiesen auf das gar nicht so seltene Vorkommen von 
luetischen Erkrankungen des Hömervcn im Frühstadium der Lues ohne 
Salvarsanbehandlung hin, das gegen die Annahme der Salvarsanschädi- 
gung spräche. Finger*) dagegen schrieb 2 Fälle von Erkrankung 1 Tag 
und 9 Wochen noch Salvarsaneinspritzung dem Arsen zu. 0. Beck^) ließ 
es bei 3 anderen Fällen zweifelhaft, ob die Krankheit oder das Salvarsao 
die Schuld treffe. 0. Beck erwähnte femer in der österreichischen ote- 
logischen Gesellschaft, 31. Oktober 1910, einige Fälle von isoherter Aus- 
schaltung des Vestibularis bei mit Salvarsan bebandelten Syphilitikern; 
faßt sie als Herxheimersche Reaktion auf. Ebenda zwei erhebUche 
Besserungen des Hörvermögens nach Salvarsan. Nach dem Sammelbericht 
Valentins*) warnen Beck, Felix, David vor Anwendung des Salvarsans bei 
schon erkrankten Gehörorganen, während Ehrlich'') in seinem Vortr^ 
auf der Naturforscbervereammlung 1911 betont, daß unter der Abtötung 
der Spirochäten durch Salvarsan eine Schwellung der Gewebe erfolge, die 
in einem engen Knochenkanal den Nerven zusammendrücke und da- 
durch lähme. Bas kann bis 1 Tage nach der Einspritzung eintreten, 
infolge .schlechter Gefäßversorgung, die das Salvarsan nur langsam in den 
Herd eindringen läßt. Ähnliche Erscheinungen treten bei Quecksilber- 
behandlung ein, nur seltener (120 : 220 Fällen). Diese Beteiligung des 
Acusticus an der Nervenerkrankung überhaupt ist bei beiden Behand- 
lungen etwa gleich 35%. Diese ,.Herxheimersohe Reaktion" kommt nur 
in der Zeit der größten Ausbreitung der Spirochäten, im frühsekundären 
Stadium der Syphilis, vor. Sie werden durch weitere Salvarsaninjektionen 
in vielen Fällen gebessert. Neurorecidive, die darauf beruhen, daß einzelne 

1) Archiv f. Ohrenlieilk. 77, 189. 

») Üeutsche otol. Ges. 1911. 

») Ref. Zentralblatt f. Ohrenheilk. 9. 259, 260. 

*) Wiener med. Wochensehr. 1910, Nr. 47, 

») Ebenda Nr. 49. 

<) Contralblatt t. Ohrenheilk. 9, 11, 12. 

') Münch. med. Wochenechr. 1911, 47. 
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Abb. 132. Wagerechter Schoitt. Acuaticustumor. Nicht die Spur von Gaiig'liei 
Schnecke. Fibrin in der Schnecka infolge Stauung. 

Spirochäten dem SalTarean entgangen sind, kamen in 2—5 Monaten nach 
der Einspritzung zur Beobachtung. 




Abb. 123b. Cortiachcs Organ der Spitzenwindung, Pfeiler zusammengedruckt, 
bei Acuaticustumor. Vei^r. 535 X '/,. 

Verletzungen des Octavus kommen bei Schädelbrüchen vor; s. unter 
Schläfenbeinbrüchen (S. 16—18). 

Absteigende Atrophie bei Geschwülsten im inneren Gehörgang 
oder Kleinstimbrückenwinkel ist klinisch oft das 
erste und sicherste Zeichen dieser Erkrankung 
(Abb. 122— 130). Von Geschwülsten wurden 
im Gehörnerven verschiedentlich Fibrome be- 
obachtet, die, wenn sie größer wurden, zu Atro- 
phie der Nerven führen konnten. Mein Fall 
von Aktinomykose des Schläfenbeines führte 
ebenfalls zu Atrophie des Cochlearis und End- 
organes (Abb. 125 und 126). Quix^) fand bei 
Acusticustumor normales Cortisches Organ. 




') Centralblatt f. Ohrenheilk. Sept. 1911. 



Abb. 123b. Bindegewebe des 
Ganglion Spirale, TdUigiellenfrei 
bei Acusticustnmor (Abb. 122). 
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Psammome des Acusticus sahen Vtrchow und Fester; die Sandkörner 
waren bis in die Schnecke und die Bogengänge zu verfolgen, sodaß Fesler 
die Annahme einer peripheren Entstehung wahrscheinlich schien'). 




Abb. 124. Vtlllipe Alroiiliic des Cortischpn Organes, Basal wiiidmig- 



Gliome (Abb. 127 — 130) und Neurome sind häufig beobachtet und 
in der letzten Zeit von besonderer Wichtigkeit geworden, seitdem sie 




Mib. 125. Aktinomykns 



inulatiniis^i'H'ebp am Mcatus 



mit Erfolg operativ in Angriff genommen werden. Als Teilerscheinung 
vielfacher Fibromatose haben sie nur klinisches Interesse. 
An einem FJbrogliom konnte ich folgendes feststellen: 
Wie die in natürlicher Größe gezeichneten Schnitte (Abb. 125) zeigen, hat die 
Geecliwulst iliren Sitz im inneren Gehörgang und ihre Hauptausdehnung ii 
1) Habermann, Path. Anat. 
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Pyramidenkontfi senkrechten Ebene durch den Modiolus. Am Beginn der Schnecke 
vom ist sie noch kleiner, und hinten hört sie in einer Ebene durch beide Fenster und den 
Querteil der Tensorsehne auf. Sie ist, wie von verschiedenen Seiten als bezeichnend 




Abb. 126. Aktinomykose, völlige Atrophie des Cortischen Oriranes, des Ganjflioii Spirale, 
Keschnimpfte aber volhühlit^e Gangllciizellen.* In der Schnecke, Fihringerinnunt; infol^ 
Stauung. Ganz spärliche Nen'etifaseni zum basalen Organ Corti. Stria vascularia atrophisch. 

für diese Geschwülste betont wurde, ringsum auBer nach der Lamina cribrosa zu 
scharf abgegrenzt, also an sich leicht auaschälbsr und hat den innem Oehörgang be- 
deutend nocli unten erweit«rt. In seinem Innem hat sich ein Hohlraum wohl durch 






Abb. 127. Gliom des Acustieus. T = Tumor. 

Erweichung ausgebildet, der ebenfalls in der Modiolusebene seine größte Ausdehnung 
hat und in dem Tumor so sitzt, daß innen unt«n eine gröOere harte Masse bleibt. 
Bei schwacher Vergrößerung erkennt man, daß der Tumor mit reicliUchen Blut- 
gefäßen versorgt, aber sonst nicht gleichmäßig aufgebaut ist, sondern z. T. aus einem 
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Gewebe besteht, dessen Rundzellen verBcliieden dicht aneinanderliegen und ver- 
schieden deutlich ein Gewirr dünner Faeem erkennen lassen, zum Teil aus festen 
gleichlaufenden Faeerzügen mit spärlichen Spindelzellen. Wir haben es also mit 




Abb. 128. Gliom des AcuHticua bei stärkerer \>r^rüßprung. 

einem Fibrogliom zu tun. Die Zellen des Glioms (Abb. 129) sind verschieden groQ und 

gestaltet. Auch der Kern hat verachiedene Größe, die von den Zellen abgehenden 

Fasern sind rauh, uft geteilt, breiter wie Fibrin, dessen Ansammlung an den Wänden 

des Hohlraumes, besonders der unt«- 

~^ / ' ' ' ren, einen Vergleich leicht ermöglicht. 

• > Gliom- und Bindegcwebszellen geben 

-■•' ^v - ' ohne scharfe Grenzen ineinander über. 

^iH^^^li' Die Einwirkung des Tumors auf 

: *■' die Nachbarschaft besteht zunächst in 

S^ - einer Erweiterung des inneren Gehör- 

■. V "^ . ganges , doch ist die Grenze des 

l * Knochens mit Osteophyten besetzt, 

^.. .^. die eine schmale, schwach mit Häma- 

" .^ '^B ' toxylin gefärbte Zone noch nicht ver- 

'' * \ kalkten Knochens gebildet haben. Die 

5 «; neuen Knochenkörperchen sind noch 

' *" t' . Ä ' rundlich, ungezackt, die Lamellen des 

X. alten Knochens sind scharf in ihrer 

'' Richtung unterbrochen. Osteoklasten 

sind nirgends vorbanden. 

Der Facialis bat mit der von 
mir schon oft betonten Widerstands- 
fähigkeit auch den Druck des wachsen- 
Abb. 129. niioin^ellen hei starker VerffröQpniiiL'. den Tumors ausgehalten, während 
der Acusticus bis auf wenige Fasern 
in iiim aufgegangen ist, die um den Rand herumziehen, sich schwer von seinen. 
Fasern trennen laHxen und häufig unttTbrochen sind durch welliges Bindegewebe mit 
Spindelzel1i-n oder durch Rund Zellenzüge ersetzt sind, t'berall Heiskörper im dege- 
nerierten Nerven. Wälir^nd das Ganglion geniculi und der Facialis im Verlauf in de» 
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Pauke normal ist, sind im Spirftlganglion nur wenige Zellen 2 — 3, manchmal bis 16 
in einem Schnitt des Basalteiles des Kanalea enthalten, während der übrige Raum 
mit Rund- und Spindelzellen auBgefüllt ist. Nach dem Cortischen Organ ziehen 
keine deutlichen Fasern mehr. Die Reißnersche Membran zeigt etwa normale Lage, 
keine der Stauungspapille entsprechende Veränderungen. Vom Cortischen Organ sind 
die Pfeiler zum Teil noch deutlich erhalten, desgleichen die Deckmembran, die 
tympanale Belegschicht sehr zellreich. Von den übrigen Zellen nichts deutlich mehr 
zu sehen. Doch spielen hier wahrscheinlich Fäulnisvorgänge eine Rolle. 

In der Schnecke viel braunes Pigment. Die Nerven der Pars superior des Laby- 
rinths enthalten wenig dünne Fasern, die Ganglien nur spärliche Zellen. Die Haar- 
zellen der Säcke sind undeutlich, die Otolithenmembran des Utriculus gut erhalten. 
Auch die Nerven und Haarzellen der Ampullen sind undeutlich, keine Cupula zu sehen. 
Fibrinfäden sind in den Winkeln der Vorhofsgebilde sichtbar. Aquädukte, Bogen- 
gänge, Knochen, Paukenteile normal, nur runde Nische mit einkernigen Rundzellen 
ausgefüllt. 




Abb. 130. Sitz (Ips Gehirns im Schläfenbein. 

a b e tat die E^ieiie d«r Abb. 127 geieicbnetcn Schnitts, t • fBciklis. Das Schrafflert« gibt die Ana- 

dehnang des Tumors ui. Um '!, verklciaert. 

Sarkome wuchern von dem Schädelinnem in den inneren Geböi^ang. 
Die Nerven gehen in der Geschwulst auf, und der Nervus facialis ist ent- 
weder nur plattgedrückt oder gleichfalls von dem Sarkom durchwuchert. 
In einzehien Fällen wird eine Erweiterung des inneren Gehörganges durch 
die Geschwulst erwähnt. In der Schnecke sind die Nerven entweder ge- 
schwunden oder erhalten. 

Habermann beschreibt den Übergang eines Riesenzellensarkomes 
des Oberkiefers auf das Schläfenbein und in den inneren Gehörgang, mit 
hochgradiger Verminderung der Zellen des Ganglion spirale der Basalwindung. 

Ein Endothel iom der Dura mater aus der Beobachtung Haber- 
flianiur>) war auf den inneren Gehörgang übergegangen, die Nerven der 
Schnecke waren hochgradig atrophisch, der Acusticus nur im zentralen 
Teil von der Geschwulst durchwuchert, im peripheren Teile waren seine 
Gefäße hochgradig ausgedehnt und strotzend mit Blut gefüllt. 
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Atrophie des Octavus im inneren GJehörgang kann auch durch Aneu- 
rysma der A. basilaris infolge von Druck entstehen. 

Politzer machte in einem Falle Hydrocephalus int. für die Atrophie 
verantwortlich, die sich auch in Abb. 68 findet, Schwartze Blutextravasate, 
Moos und Stetnbrügge ebenaolche bei Pachymeningitis haeraorrhagica. 

Oradenigo beschrieb eine diffuse, interstitielle, lymphatische Infiltration 
in beiden Nerven des inneren Gehörganges ohne Spur einer Entzündung 
infolge von Leptomeningitis und Hydrocephalus int. et ext«mus. 



Absteigende Octavusdegeneration bei Rückenmarksleiden. 

Bei Tabes dorsalis fand zuerst Habermann fast vollständige Degene- 
ration des Cochlearis, stellenweise des Vestibularis. Ersatz der Nerven 
durch Bindegewebe, in denen zahlreiche Corpora amylacea lagern. Stellen- 
weise waren noch deutliche Zeichen von Neuritis, so um die Ganglienzellen 
im Rosenthalschen Kanal und im Vestibularnerven, vorhanden. 

Ferner fand Hahermann^) bei einem professionell schwerhörigen Tabiker 
Atrophie der Stria vascularis und Lymphocytenanhäufung an einzelnen 
Stellen zwischen den Nerven des inneren (Jehörganges und in der Schnecken- 
spindel. Bei einem an Tabes 
dorsalis Leidenden, der ein 
halbes Jahr nach den ersten 
Krankheitszeichen zu er- 
tauben begann, fand BrvM*) 
neben Intaktsein der En- 
digungen des Cochlearis und 
Vestibularis, der Maculae 
acusticao und des Cortischen 
Organes, fast völUges Fehlen 
der Spiralen GangUenzellen, 
gänzlichen Mangel an mark- 
haltigen Fasern im Rosen- 
thalschen Kanäle, starken 
Schwund der Nervenfasern 
im Modiolus und Mangel 
des Markes an den übrig 
gebliebenen. Der Faser- 
ausfall setzte sich bis zu 
den ventralen Kernen des Cochlearis und bis zum dreieckigen und 
Deiterschen Kern des Vestibularis fort. 




Eine wesentliche Vertiefung unserer Kenntnisse über die Anatomie 
der Vestibulariskeme und Bahnen, auf die sich künftige Untersuchungen 
bei zentralen Octavuserkrankungen zu erstrecken haben, verdanken wir 
Kohnalamm*): 

') S. 295. 

*) Archiv f. Olirenheilk. 0». 120. 

*) Zeitschr. f. Olirenheilk. Sä, 233. 

'] Deutsche otol. Ges. 1911. 
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Derfrotito-dorsaleDeit«r8keni(Abb. 131) nimmt keine VesUbularisfasem 
auf. Dagegen der Nucl. angularis von Bechterew. Er geht dorsalwärts in 
den Nucl. embologlobosus des Kleinhirns über. Ventralwärts schließt er 
sich an den Nucl. rad. spinal, descendens Nerv, trigemini an durch Vennitt- 
lung des Nucl. trigeminus angularis. 

Der zweite eigentliche Vestibulariskem ist der Nucl. triangularis 
Nervi VIII; der dritt« der ventrocaudale Abschnitt des Deiters, welcher 
caudalwärts unter Kleinerwerden seiner Zellen in den Kern der absteigen- 
den VIII. Wurzel geht. Auch zum Nucleus embologlobosus im Kleinhirn 
ziehen Vestibularisfasem. 

Der großzellige Deiters innerviert ausschlieSlich den Tractus Dei- 
terao-spinalis der gleichen Seite. 

Der ventrocaudale Abschnitt des Deiterskemes, die beiderseitigen 
dorsalen Längsbündel des Rückenmarkes und des Himstammes. Der 
Hauptteil ihrer Innervation wird aber den dorsalen Längsbündeln des 
Himstammes, somit den Augenmuskeln, von den Nucl. angularis geliefert. 

Eine direkte Verbindung der Vestibulariskeme nach Kleinhirn- und 
GroShimrinde ist nicht erwiesen. Wird nur der Nucl. angularis geschädigt, 
so wird die vestibuläre Beherrschung der Rumpfmuskulatur nicht be- 
einflußt. Mehr caudale Läsionen beeinflussen die Augenbewegungen nur 
gering, soweit sie von ventrocaudalen Deiters innerviert werden. 

Der Nucl. cochlearis endigt im Nucl. ventralis acustici derOblongata 
lind im Tuberculum acusticum. Aus diesen Kernen, besonders aus dem 
ersten, gehen die Trapezoidfasem (Corpus trapezoides) hervor, die zur 
oberen Olive der gleichen und besonders der gekürzten Seite hinführen. 
Hier entspringt dann ein weiteres Neuron der Gehörbahn, die laterale 
(obere) Schleife, welche (zum Teil) im hinteren Vierhügel, im lateralen 
Schleifenkem und im Corpus geniculat. int. endigt, während dieses wieder 
durch einen zur ersten Temporalwindung ziehenden Faserzug mit der 
Hirnrinde verknüpft ist. Die Hörbahn best«ht also aus mindestens 4 Neu- 
ronen*). 

In den Fachschriften fand icli keine weitere Beobiichtung über zentrale 
Octavueleiden und gebe de^lialb ausführlich den folgenden Fall von absteigender 
Octaviudegeneration bei Kleinhirn tumor. 

Karl Seh.. 45 Jalire. Einige Fehlgeburten unter seinen Kindern. 

Januar 1901. Beginn mit Kopfschmerzen von kolossaler Heftigkeit, beiderseits 
in den Schläfen, besonders nachts, Erbrechen. Trotzdem bis März gearbeitet, dann 
3 Wochen ausgesetzt, wieder 10 Tc^^e gearbeitet. 22. April ins Krankenhaus, auf 
Jodkali Besserung der Kopfscli merzen und des Brechens. 30. Mai wieder gearbeitet. 
Ende August wieder langsam Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen beginnend. Pa- 
tient stürzte öfters hin und verlor für einige Minuten das Bewußtsein, manche Tage 
2 — 3 mal. Dabei Zuckungen im ganzen Körper. Die Anfälle bestehen, wenn auch jetzt 
seltener, fort, sie beginnen mit Ivriebeln in Händen und Füßen. Dann Zucken. Das 
Bewußtsein bleibt jetzt crlialten. Seit 20. Dezember kein Erbrechen mehr. Oliren- 
rauBchen schon von April 1901 an. Seit Juli L90I völlig taub auf einem Olir. Jetzt 
statt des lauten Rauschens nur noch minimales Singen. Juni, Juli vorübergehend 
Doppeltsehen, dann sekundenweise ganz blind, besonders links. Das Blindsein wurde 
anhaltender, keine Lichterscheinungen, im rechten Auge zeitweilig eine Figur sicht- 
bar, seit 25. November 1001 ganz blind. Die BUndheit trat in der Nacht auf. Seit- 
dem Kopfschmerzen erträglich, nicht mehr in den Schläfen, sondern im Hinterkopf 
lokaliaiert. Damals auch Geruchsstörung: riecht später nur gelegentlich etwas. Jetzt 

>) Oppenheim, Lehrbuch d. Nervenkrankh. 1908, 741. 
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empfindet er gar nichts außer Senfspiritus, Salmiak, d. h. mit Bensibl^i Nerven, Ge- 
schmack nur noch für sauer, süß, bitter. Tod Ende 1905. 

Sektionsdiagnose: Carcinom des Magens, Metastasen in den regio- 
nären Lymphdrüsen sowie in der Leber und der Lunge. Tumor in der 
hinteren Schädelgrube Multiple Hirnhernien. Frische Tuberkulose 
in den Haladrüseii. Atrophie der Nervi optici. Nebenpankreas im Me- 
senterium. Hydrocele links. 

Sektion der Kopfhöhle. 
Weiche Kopfbedeckung und Schädel ohne Besonderheiten. Durainnenfläche 
glatt und glänzend. Weiche Häute leicht getrübt. Gefälle der Himbasis und 
Himnerven ohne Besonder lieit«n. Großhirn, Gehimhöhlen, Gehimknoten und Him- 
schenkel ohne besonderen Befund. In der Rinde der rechten Kleinhimhemiaph&re 
sitzt ein ca. walnuHgroOer graurötlich gefärbter, ziemlich blutreicher Tumor von 
weicher Konsistenz. Rückenmark nicht seziert. 




Abb. 132. Atrojiliie des Cortiachen Orgares bei KJeinhimtuinor. 

Das Schläfenbein entkalkte sieh schlecht, besonders hinten unten unter dem 
Labyrinth. 

Trommel teil, Gehörknochen und Steigbüge Ivorhofgelenk ohne Veränderungen, 
zur runden Fensterhaut zieht ein Bindegewebsband. 

Im Peri- und Endolymphraum überall eine trübe mit Ekisin stark gefärbte 
Gerinnungsmas.se, die sich auf den Häuten, Bändern und Knochen aufgelagert hat 
und in den Ampullen die Cupulae nicht deutlicli erkennen läQt, indem sie ohne Strn- 
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fung di« Nervenstellen überzieht und bei der Ampullae Hup, nach dem Dacl) zieht. 
Das Sinnesepithel der drei Ampullen ist ohne Veränderungen. In den Gerinnunge- 
niaesen sind kleine stralilige aktinomycesähnliclie Hohlräume als Zeichen ungleich- 
mäßiger Gerinnung durch das Formalin, an anderen Stellen zeigen sich Streifungen 
ähnlich der Cupula. Die Kanäle der Ampullanerven sind wie gewöhnlich gefüllt. Im 
Epithel der Macula utricularis sind Stütz- und Haarzellen nicht deutlich zu unter- 
scheiden. Die Nerven im Kanal ohne Besonderlieiten. Von Otolithen und Deckniem- 
bran nichts deutlich sichtbar. Aquaed. vestibuli hat im Anfang etwas braunee Pig- 






Abb. 133. Atrophie iIps Cortischen Organes bei starkeror Vei^röflerung. 



ment. Sacculusform normal, Epithel in der Gerinnungsmasse nicht deutlich zu er- 
kennen, Nerv atrophisch mit Spalten und Bundzellen. 

Aquaeductus Cochleae ohne Besonderheiten, ebenso Schneckenkapsel. Im Liga- 
mentum Spirale osseum viel Pigment. Blutgefäße gefüllt. 

Reißnersclie Membran außer in der unteren Hälfte der Basalwindung überall 
den Basalgebilden aufliegend und mit ihnen durch die Gerinnungsmassen verklebt. 
Aber ihre Epithel ist deutlich bis zu beiden Anhaftungss teilen zu verfolgen (Abb. 132). 
Ein eigentlicher Ductus cochlearis fehlt somit, auch die Stria vascuiaris ist überall 
wie flach gedrückt 
außer in der freien 
Stelle basal unten. 
Lig. Spirale zeigt an 
einigen Stellen Spalten 
parallel der Außen- 
wand wolil durch 
Schrumpfung nach 
dem Tode. Eine deut- 
lich gestreifte Mem- 
brana Corti ist nir- 
gends EU erkennen, 
nirgends Spuren von 
Pfeilern und sonstigen 
Zellen des Cortischen 
Organs, dessen Rund- 
zellen nur durch eine 



Abb. 134. Völlige G an gUe »atroph ie. 




wohlerhaltenen 
Zellen des ganz nie- 
drigen Sulcus spiralis 

int. getrennt sind 
(Abb. 133). In der 
Membrana basilaris 
kein Spiralgefäß. 

Im Canalis spiralis nur ganz vereinzelte Ganglienzellen (Abb. 134) in einzelnen 
Ebenen zu finden, statt ihrer Hohlräume und vielleicht vermehrtes Bindegewebe. 
Die GangUenzellen fehlen gleichmßäig von der Basis bis zur Spitze. An der Lamina 
cribrosa einige Corpora amylacea. Vom Acusticus ist nur ein kleinee Restchen am 
Präparat erhalten, an dem mit Haematoxylin-Eoainfärbung keine sicheren Verände- 
rungen, mit van Giesonforbung starke Vermehrung des (roten) Bind^ewebes, aber 
auch einige normale Ganglien (vom Vestibularis) zu sehen sind. Der Facialis fehlt 
im inneren Gehörgang auch, in seinem sonstigen Verlauf im Schläfenbein zeigt er 
keine Besonderheiten. 
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Das Gehörzentrum liegt in der Biode des Schläfenlappens in den 
obersten Windungen'). Kalisekera unten erwähnter ,,Freß- Versuch" be- 
weist für den Hund, daß schon in subcorticalen Zentren eine Differenzierung 
der Töne zustande kommt. Die bei Erkrankungen des Lobus temporaUs 
zuweilen auftretende Schwerhörigkeit auf dem Ohr der (jiegenseite ist 
nur von flüchtiger Dauer. Es ist anzunehmen, daß das Zentrum jeder 
Hemisphäre mit beiden Acustici verknüpft ist, so saß der Ausfall eines 
durch das der anderen Seite schnell kompensiert wird, während doppel- 
seitige Affektionen Taubheit erzeugen. Diese Verhältnisse erklären wohl 
das Fehlen von Beobachtungen von GroQhimtaiibheit bei Oppenheim. 

Ich konnte eine eigentümliche Form der Schwerhörigkeit bei einem 
Fibrosarkom an der Innenseite des einen Hinterhauptlappens im Bereiche 
des Gyrus fusiformis beobachten: C^— e* wurden nicht gehört, dagegen 
c*— c", dabei völliger Ausfall der Knochen leitung. Flüsterzahlen (18) 
l'li m rechts (17) 20 cm, laute Zahlen links bis Ö'/g m rechts 2 m. Wort« 
und Fragen, deren Verständnis eine gewisse geistige Aufnahmefähigkeit 
voraussetzt, werden nicht beantwortet resp. nachgesprochen. Dabei falsche 
Deutung zufälliger Geräusche. 

Kaliacher^) fand, daß bei Hunden, die auf einen bestimmten Ton 
ihre Nahrung nahmen, Exstirpation einer Schnecke und beider Schläfen- 
lappen die Wahrnehmung und Unterscheidting von Tönen nicht aufhob. 
Diese Fähigkeit müsse demnach subcortical liegen. 

Octavnsdegeneration bei Großhimkrankheit«n. 

Mayer^) untersuchte 9 Gehörorgane von 5 Paralytikern. Witimaacka 
Methode ließ Degeneration des Acusticus erkennen: abwechselnde Ver- 
engerungen und Verbreiterungen der Markröhren, Zerfall der Markscheiden 
in einzelne Segmente, schließlich gänzlichen Faaersehwund, vorzüglich 
in den Endausbreitungen des Coehlearis, weniger im Vestibularis. Außer- 
dem Leukocyteninfiltration im Acusticus. Cortisches Organ in allen 
Stadien des Zerfalles, wie sie Wittmaack experimentell hervorgerufen hatte. 
Auch die Ncrvenendstellen des Vorhofes und der Bogengänge zeigten 
Degenerationen. Dura im inneren Gehörgang chronisch entzündlich in- 
filtriert mit neugebildcten Membranen und Blutungen. Ebenso Pia und 
Arachnoidea, Bei 2 Präparaten der Medulla auch Degeneration der Hinter- 
stränge und Acusticuswurzeln. Mayer schließt daraus, daß die Acusticus- 
degencration bei Paralyse tabisch, fast nicht marantisch sind. Außerdem 
findet sich im inneren Ohre Gefäßsklerose, die eine sekundäre Atrophie 
des Cortischcn Ürganes hervorrufen kann. 

Sklerose. 

Eine völlige Wandlung hat sich in der Auffassung der Otosklerose 
vollzogen. Wiihrond nach den bis vor etwa 15 Jahren vorliegenden ana- 
tomischen Untersuchungen die Steigbügelankylose den wichtigsten Teil 

M Oi>i>fnhtims l.flirb. d. N.Tvetikrankli. 1908, S. 725. 
') lU'f. An'iiiv f. Ohronlifilk. 77, 151. 
3) Archiv f. Ohn-iihfilk. 7Ä, 94. 
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des Krankheitfibildes darzustellen schien, ist seit Politzers Befunden die 
Annahme einer primären Labyrinthkaochenerkrankung immer mehr zur 
Geltung gekommen und schließlich, besonders durch Maruisaea klinische 
und histologische Untersuchungen über chronische progressive Schwer- 
hörigkeit, die Auffassung der Otosklerose als einer hereditär degene- 
rativen Erkrankung des ganzen Gehöroi^anes auf dem Wege, allgemeine 
Anerkennung zu finden. 

HammeracMag^] nimmt an, daß hereditär-degenerative Taubheit, pro- 
gressive, labyrinthäre Schwerhörigkeit und Sklerose auf gleichen dege- 
nerativ -atrophischen Vorgängen im Äcusticus und seinen Endstellen be- 
ruhen. Boncour^) beobachtete Stiefbrüder im Alter von 12 und 14 Jahren 
mit kUnischer Otosklerose, deren Hörprüfung auf Schalleitungshindemia 
hinwies. Die hereditäre Form beginne nicht stets im nervösen Ohrteil. 
Meine Fälle von klinischer Otosklerose wiesen teils nervöse Verände- 
rungen, teils kennzeichnende Knochenherde auf, teils rein bindegewebige 
Neubildungen in der Pauke mit Atrophie der Ganglien (s. S. 51). Jörgen 
Möller^) sammelte 41 Fälle von Otosklerose und fand nur 3 mit histologisch 
gesund erwiesenem Labyrinth. Kurz, das Krankheitsbild und die histo- 
Ic^schen Befunde haben sich so verschoben, daß wir meines Erachtens 
gezwungen sind, den alten Begriff Otosklerose aufzugeben. 

HaTnmerschlag*) stellte zuerst 4 Stammbäume von Familien zusammen, 
bei denen er eine im mittleren Alter aufgetretene, mit großer Wahrschein- 
lichkeit als Otosklerose zu deutende Hörstörung, durch mehrere Geschlechter 
verfolgt. Körner^) glaubt nur an die Vererbung der Anlage, zu der aber 
noch andere Ursachen kommen müssen, um die volle Entwicklung der 
Otosklerose herbeizuführen. Zur Anwendung der J/eMde/schen Vererbungs- 
geeetze, zumal zur Lösung der Frage ob die Otosklerose zu den domi- 
nanten oder recessiren Merkmalen gehört, reichen die Stammbäume noch 
nicht aus. 

Die Knochenerkrankung bei der sog. Otosklerose. 

Brühl*) bringt 192 neue, pathologisch -anatomische Befunde als Beweis 
einer primären Knochenerkrankung, Bei dem Mangel entzündlicher Ver- 
änderungen in der Faukenschleimhaut hält er den Ausgang vom Endost 
für ausgeschlossen. Die Knochenerkrankung schreitet besonders an der 
Grenze des bindegewebig und endochondral angelegten Knochens und im 
bindegewebig vorgebildeten Anteile der Labyrinth wand vorwärts, be- 
steht gleichzeitig aus zerstörenden und neubildenden Vorgängen und wird 
angeregt durch eine umschriebene Periostitis in der vor dem Rande des 
ovalen Fensters gelegenen Labyrinthwand. 

Schilling'') fand auf einem tauben Ohr 3 Spongiosierungsherde mit 
Stapesankylose, auf dem anderen einen großen Herd, Bezeichnend für 

>) Monateschr. f. Ohrenhoilk. 44, 706. 
') Archiv f. Olirenheilk. 85, 21. 
*) Xordiskt mediziniskt Archiv 1905. 

*) MonatBSc)ir. f. Ohrenlieilk. 40, 443, Zeitschr. f. Ohrentieilk. ö%, 315, Zeitschr. 
f. Ohrenlieilk. «1, 22,5. 

») Zeit«clir. f. 0)irenlieilk. 30, 274, 
•) Zeitschr. f. Olirenheilk. 60, 274. 
») Archiv f. Ohrenheilk. 68, 208. 
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den kranken Knochen, fand er Färbbarkeit entsprechend dem osteoiden 
Gewebe, das Fehlen feinerer Knochenstruktur, die zahlreicheren und un- 




HarkrftumeD. 



r 



Abb. 135. AJter Sponyiosaherd. Horizontalsclinitt am runden Fenster. Lijrament, spirale 
am kranken Knochen lellreich, Periost hyperämisch, verdickt. 

regelmäßig gestalteten Knochenkörperchen sowie den größeren B«ich- 
tum der Marksubstanz an Kernen und Bindegewebsfasern. Das Periost 




Abb. 136. Ganz alter Spongiosaherd, am ovalen Fenster n 
Stapesankyiose. 



r noch kleine MarkiSnme, 



der Pauke wies streng auf die Herde beschränkte starke Verdickung auf 
durch Hypertrophie der Bindegewebsschicht mit zahlreichen und weiten 
Gefäßen, die mehrfach in den spongiösen Knochen eintraten. Im Laby* 
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Abb, 137. Sog. Sklerose. In der Spitzen wind ung gleicIimllHitfe Bpitliellttg*' statt Cortisohen 
Orgaties, Ganglienkanal leer. * * Grenze des kranken Knochens. Stria vascularis alrophisfh, 

rinth entsprechen den Herden Verdickungen des Endostes auf Kosten 
des reticulären Gewebes der Stria vascularis. Außerdem bestand Atrophie 
der Nerven im Cochlearis und 
Ganglion Spirale. 

Kotz ') beschreibt bei 
einer ertaubten Katze Spon- 
giosierung ohne Stapesa nky- 
lose, die die Labyrinthkapsel, 
Scblälenschuppe und Ham- 
mer und Amboß ergriffen, die 
Gelenke aber verschont hatte. 
Dabei bestanden Degenera- 
tion und Atrophie des N. 
cochlearis , Schwund der 
Ganglienzellen der mittleren 
und unteren Windung, Atro- 
phie des Cortischen Organe» in letzterer. Kotz nimmt auch jetzt als Aus- 
gangspunkt noch das Periost der Pauke oder des inneren Gehöiganges an und 
will Otosklerose mit und ohne Stapesankylose getrennt wissen. Für erstere 

1) Archiv f. Ohrenheilk. 68, 122. 

Radott PmBB, PnlhologiBche Anatomie du Ohren. ^^ 




KDorpelb al- 
liier iDlerglo- 
bularmum 



Abb. 138. Osteoklast im Sporiiriosaherd am runden 
Fenster rechts (Ahh. 144). 
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Sklerose. 



nimmt er Arthritis deformans als Ursache an, für letztere vielleichtOsteomala- 
cie, Lues, senile Atrophie. Bei dieser besteht oft Degeneration des Cochlearis. 

Ich gebe zunächst 3 Fälle (5 Schläfenbeine) mit Otitis chronica meta- 
plastica. 

Im ersten finden sich 2 Knochenherde am runden (Abb. 135) und ovalen 




Abb. 139ii. pPtrPinT.iti'm des 



^%^' 



si'lii?]! OrgaJifs bpi suf. OlnstliTiisc, biisal uritoii rerhts. 



Fenster {Abb. 136). Der letztere hatte zu Stapcsankyloae geführt. Außer- 
dem beotand völlige Atrophie des Cortischen Organes, fast völlige der 
Ganglien (Abb. 137). 

2. 21jährige E. V. mit folgender Hörprüfung: 

'A m 76,47 : '/, m 
Fis.L Fl. 
1—5 88,2S;Vim 36,43:74m 

Es handelte sich also um 
eine ausgesprochene nervöse 
Schwerhörigkeit. 

Die Kranke starb am 
29. April 1907 an sekundärer 
Schrumpfniere. 

Die mikroskopische Un- 
tersuchung des rechten Schlä- 
fenbeines bestätigt den Hör- 
prüfungsbefund in erfreulich- 
ster Weise (Abb. 135—143). 
Das Cortische Organ ist 
ein flacher Hügel , in dem 
kaum Spuren von Pfeilern zu 
erkennen sind, der Sulcus spi- 
ralis int. ist durch Senkung 
der Cortischen Membran zu- 
sammengedrückt, besonders in der oberen Windung. Membrana Reissner 
verwachsen, sonst faltig, dabei Ganglienzellen wohl erhalten. 

Auf der anderen Seite ist aber das Cortische Organ so gut erhalten, 
wie wir es bei menschlichen Präparaten für gewöhnlich erwarten können — 
Ganglienzellen vollständig; Acusticus vielleicht spindelig zerfallen. Vor- 
hofsteile ohne Verän<)ei'ungen. 
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Dabei finden sich nun aber folgende Spongiosaherde. 

Rechts (Abb. 144) ist die Stapesplatte auf etwa das 12faclie verdickt, 
aber nicht knöchern mit dem gleichfalls erkrankten Fensterrahmen ver- 
bunden. Ein zweiter kleiner Kern am lateralen Ansatz der runden Fenster- 
haut, ein dritter in der unteren ^^ 
Schneckenwand (Abb. 145), 
entfernt vom Pauken- und 
Schneckenhohlraum . 

Links ist gleichfalls die 
Fußplatte durch einen kenn- 
zeichnenden Knochenherd um 
das etwa Achtfache verdickt 
(Abb. 146), der obere Fenster- 
rand ebenso in einen Spon- 
gioaaherd verwandelt, der un- 
tere zeigt nur einzelne weitere 
Gefäßlöcher, eine knöcherne 
Ankylose hat sich nicht ent- 
wickelt, wenn auch oben der 
Gelenkknorpel fehlt. Am An- 
satz der runden Fensterhaut 
ans Promontorium fehlt der Herd der rechten Seite, ebenso wie in der 
Schneckenkapsel. 

Der dritte Fall betrifft eine 19jährige, an Pachymeningitis und un- 




Ao3 l 'ort i seh eil Orinrnt 
Spitoi' untpii rcrhi-s. 







Abb. 141. Degeneration des t'ortischpn Organes bei sog, Otoaklerose, Spitze oben rei-hta. 



stillbarem Erbrechen leidende Kranke, deren Sensorium nicht ganz frei 
war. Die Hörprüfung ergab: 

R -25 -30 —16 —5 —7 ',', m 
cS cL CW Fis.L St. 

L -25 —30 —15 —5 —7 '/^ m, 
also nervöse Schwerhörigkeit. 
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Abb. 142. ppu-piLeration iIpm CortischPii OrKni 



. Otosklerosp, Miti 



Beidereeits Trommelfelle und Pauke ohne Veränderungen, ebenso 
Vorhofteile. In den iSchnecken ist das Cortische Organ, wie gewöhnlich 
bei menschlichen Präparaten, durch Fäulnis 
Terändert, immerhin --iind sogar noch ein- 
zelne Haarzellen zu erkennen. Auch an 
Stria vaseularis und At^usticus sind keine 
sicher krankhaften Veränderungen uaoh- 
weisbar. Zahl der Ganglienzellen nicht ver- 
mindert. 




.\bli. 14.1. Ileirfneriitiiin ilos rnrtisclipri Onran 



Die rechte Steighügelplatte ist unten stark verdickt, spongiosiert, 
ebenso die mediale Seite des Promontoriums am Ansatz der nmden Fenater- 
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haut, auf deren innerer Seite ein dickes Bindegewebslager vorhanden ist 
(Abb. 147) ; keine Ankylose. Die hnke Stapesplatte ist ohne Yerändeningei), 



a:^/ " lim. 





Abb. 144. Knochenherd am Stapes und rutideo Fenster rwhts. 

der Spongiosakem an dem lateralen Ansatz der runden Fensterhaut kleiner 
wie rechts ausgebildet (Abb. 148). 




Abb. 145. Junger S|)oti«riosa-Knochpnherd 



Seh nee kp II kapsei rechte. 



Wir haben also 4 Schläfenbeine von 2 Fällen mit einem für nervöse 
Schwerhörigkeit sprechenden Hörprüfungsergebnis, zweifelhaften Ver- 
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änderungeti im inneren Ohre und an allen 4 Präparaten die histologischen 
Veränderungen, die wir als Unterlage der sogenannten Otosklerose be- 
trachten. Sie sitzen sogar an den Fenstern, dreimal am ovalen, dabei 
zweimal zugleich am runden auf dem rechten Ohr. Einmal allein am 
runden, einmal allein am ovalen, dabei nie zu Ankylose und wohl infolge- 
dessen zu Schallei tungshinderniserscheinungen führend. Ea würde also 
auch der dritte Typus, den Brühl als typische Otosklerose aus den 4 anderen 
Formen, die bisher aber auch allgemein als Otosklerose aufgefaßt wurden, 
absondern will, um den alten Namen zu retten, erst dann vielleicht zu 
diagnostizieren sein, wenn er zu Starrheit der Paukenfenster geführt hat. 




Alib. 146. Einzig'er Herd iii dor Hliipcsplatte links. 

Paul Manasse gibt in seinem Buche*) über Ostitis chronica metaplastica 
die genauen mikroskopischen Niederschriften und Krankengeschichten von 
9 auf der Baseler Ohrenärzteversammlung erklärten und einem 10. neuen 
Falle. An jeden einzelnen Bericht wird eine Besprechung über das den 
bisherigen Fällen Gemeinsame und über das Besondere hervorgehoben. 

Auf Grund der bisherigen Beschreibungen gibt nun Afanaaae ein ana- 
tomisches Bild. 

Die Erkrankung des Knochens ist dadurch gekennzeichnet, ,,daß Teile 
der Labyrinthkapsel ihre normale Struktur verlieren und ein andersartiges 
Knochengewebe erhalten". Beginn meist am vorderen unteren Rand 
des ovalen Fensters und Übergang auf den übrigen Teil der Kapsel, Ring- 

1) Wiesbaden 1912. 
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band, Stapes, runde Fensterhaut. Seltener an anderen Stellen, mehrfach 
und ziemlich klein z. B. am runden Fenster und im Porua acusticus int. 
Die Ausdehnung ist verschieden. 

Das Fesselnde an Manasses Arbeit ist nun die Bewertung dieser histo- 
logischen Knoehenbilder und die Erklärung ihres Unterschiedes durch 
ihr Alter und vielleicht die „Intensität des Prozesses". 

Die kleinen Herde, die zweifellos in der Mehrzahl der Fälle als Früh- 
stadium der Erkrankung aufzufassen sind, zeigen zwei Arten von neu- 
gebildeten Knochen: 1, heller gefärbte mit dicken Knoehenbalken und 
kleineren Hohlräumen; 2. dimkler gefärbte mit größeren Hohlrä.umen 




Abb. U7. Kiiof!i.-iiliprd a 



L ötiipea 



1 Fenster rcthls. 



und weniger Knochenmasse. Die hellen sind die älteren, die dunklen die 
jüngeren. Beide sind nicht kompakt und entbehren der knorpelhaltigen 
In terglobular räume. Dagegen enthalten die jüngeren, stärker mit Häma- 
toxylin gefärbten zwischen den dünnen Knochenbälkchen große Hohlräume 
mit sehr zellreichem Gewebe aus Rundzellen, Spindelzellen und kubischen 
ZeUen : Osteoblasten, gelegentlich Riesenzellen, d. h. Osteoklasten, nur 
capillare, nie größere Gefäße, nie derbes Bindegewebe, keine Myeloblasten 
und kernhaltige rote Blutkörperchen, kein Fettgewebe, ungemein spär- 
liche Intercellularsubstanz. Der Gesamteindruok ist der von Gra- 
nulations- oder jugendlichem Bindegewebe, nicht vom lym- 
phoiden Mark. 
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Einzelne besonders tiefblaue Stellen der Knochengrundsubstanz waren 
transparent, enthielten nur kleine dreieckige Knochen körperchen, wie hei 
unfertigem Knochen und zeigten eine eigenartige siebartige Durchlöcherung 
deren rundliche, längliche oder zackige Löcher je eine Zelle ausfüllte. Die 
Löcher hingen oft, Kanäle bildend, zusammen, enthielten wohl auch 
Capillaren und gingen in die großen Hohlräume über. Niemals fanden 
sich Osteoblasten oder Osteoklasten in den engen Hohlräumen des tief- 
dunklen Knochens. 




Abb. 148. Einziij^ Enochpnhcrd a 



runden Fenster links. 



Die ältere Art des neugebildeten Knochens besteht aus kräftigen; 
rosa gefärbten Knochenbalken, welche deutliche Netze bilden. Die Knochen- 
substanz zeigt richtige zackige, zwar noch etwas plumpe Knochenkörper- 
eben, aber zunächst noch keine Lamellensysteme. Die Hohlräume ent- 
halten wenig Zellen, oft nur ein großes, weites, dünnwandiges Gefäß, 
aber auch reichlicheres, ziemlich zartes Bindegewebe mit Lymphocyten, 
Bpindel- und sternförmigen Zellen und mehrere Gefäße (Abb. 135). 

Dieses fibröse Mark geht gelegentlich in Fettmark über, vereinzelt in 
Gallertmark. In größeren Herden finden sich häufiger als in kleineren 
Osteoklasten in Nestern. In den älteren Teilen von größeren Herden 
bilden sich femer richtige Knochen amellen, meist um die Gefäße herum. 
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SO daß Bilder wie bei den gewöhnlichen Haversischen Kanälen entstehen. 
Niemals kommt es wieder zur Bildung der knorpelhaltigen Interglobular- 
räume. In den ältesten Partien kommt es auch zur Verkalkung der 
Bindegewebsfibrillen in dem fibrösen Mark, in Gestalt kleiner blauer 
Kömchen. Das Bindegewebe ist an diesen Stellen ungemein derb, gefäß- 
arm, fast sklerotisch. 

Genau wie der übrige neugebildete Knochen sind Exostosen gebaut, 
die Manasae in die Pauke und den inneren Gehörgang hineinragend fand: 
sie bestanden aus ganz derbem, sklerotischem Knochen mit spärlichen 
Haversischen Kanälen, wenig Knochenkörperchen, zwiebelschalenförmig 
übereinander^eschichteten Lamellen von Knochengrundsubstanz, während 
die nicht freiliegenden Teile völlig dem zell- und gefäßreichen Knochen 
gleichen, aus dem sie zweifellos hervorgegangen sind. 

An der Grenze von altem und neuem Knochen finden sich nie Osteo- 
klasten, stets drängt das neugebildete zellreiche Granulationsgewebe mit 
der osteoiden ohcr jugendlichen Knochenzone gegen den Labyrinth- 
knochen vor und bringt ihn zum Schwinden (s. Abb. 145). 

Die Neubildung ist das primäre, die Resorption das Sekundäre. 
Der erste Anfang ist Knochenapposition von den Gefäßräumen aus in die 
normale Compakta. 

Primäre Einschmelzung des alten Knochen.s durch Osteoklasten und 
sekundäre Neubildung ist noch nicht nachgewiesen. 

Osteoklasten kommen stets nur mitten in dem neugebildeten Knochen 
vor (meine Abb. Ii9). Durch sie wird er wieder abgebaut. Ebenso auf eine 
zweite Art durch die siebartige Durchlöcherung. Die Zellen in diesen Löchern 
seheinen in Gefäßsprossen und Capillaren überzugehen und aus Knochen- 
körperchen zu entstehen. Osteoklasten treten bei dieser Lochbildung erst 
dann auf, wenn sie zur Bildung großer Hohlräume geführt hat. Beide 
Arten der Einschmelzung können völlig unabhängig nebeneinander vor- 
kommen. 

Knochenneubildung findet nie in den dunkelblauen, siebartig 
durchlöcherten Knochenpartien, sondern nur in den Markräumen, be- 
sonders an den Stellen der lacunären Resorption statt. Der neugebildete 
Knochen geht in die älteren helleren Knochenpartien über, die in ihren 
Hohlräumen Mark enthalten. Diese Hohlräume werden durch die Knochen- 
neubildung allmählich beengt, bis wieder kompakter Knochen entstanden 
ist (Abb. 136). In diesem fehlen dann alle ,,floriden", cellulären Vorgänge. 

Manasae faßt alle diese Knochenveränderungen, deren einzelne Stufen 
er mit zahlreichen Abbildungen belegt, als einen entzündlichen Vorgang 
auf. 

Die Stapesankylose ist bei dieser Ostitis chronica metaplastica der 
Lftbyrinthkapsel etwas ,,Accidentelles", die Erkrankung ist ,, nicht etwa 
eine spezifische Affektion des Stapedio-Vestibulargelenkes". 

An den Weichteilen fand Manasae Atrophie des Cortischen Organes 
(s. meine Abb. 139 — 143 und 137), Atrophie und Bindegewebsneubildung 
an den feinen Nervenverzweigungen in der Schnecke, am Ganglion spirale 
und eventuell auch Veränderungen des Stammes des Octavus. Er ist über- 
zeugt, „daß bei jeder hochgradigen, chronisch entstandenen Schwerhörig- 
keit oder Taubheit, welcher Ätiologie sie auch sei, stets die gleichen 
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Veränderungen im häutigen Labyrinth (natürhch noch eventuell andere 
daneben) anzutreffen aind". 

Die Frage, ob Knochen- und Weichteilveränderungen in einem ur- 
sächlichen Verhältnis zueinander stehen, läßt Manaase offen. Da er ein- 
mal auf dem rechten schlechter hörenden Ohre die gleichen Labyrinth- 
veränderungen wie auf dem linken, aber bei normalen Knochen vorfand, 
hält er es für unmöglich, daß das Labyrinthleiden links von einem vor- 
handenen kleinen Knochenherd bedingt war. 

Nach Besprechung der aus anderen Ursachen entstandenen Stapes- 
ankylose kommt Manasse zum klinischen Teil. 

Die Frage, ob kleine Herde im alten Rahmen der Labyrinthkapsel, 
die kein Schalleitungshindemis abgeben können, ein Schallempfindungs- 
hindernis bilden können, ist vorläufig nicht zu beantworten, da sie bis- 
her nur zugleich mit Labyrinthveränderungen gefunden werden. In drei 
der von mir beschriebenen Schläfenbeinen^) (s. oben Abb. H6 — 148) waren 
zweimal kleine Herde ohne Weichteilverändemng mit nervöser Schwerhörig- 
keit vorhanden; ich möchte ihnen aber trotzdem keine Schuld an der 
Hörstörung beimessen. Diese von mir gesuchten Fälle konnte Manasse 
in seiner Arbeit nicht mehr verwerten. 

Daß die Stapesankylose stets den gleichen Hörprüfungsbefund er- 
geben muß, ob sie durch Verkalkung, Verwachsung der Schenkel oder 
sonstwie zustande kommt, betont jetzt auch Manasse. Da meistens noch 
das Labyrinth beteiligt ist, außer in dem einzigen ersten Fall von Kalz, 
wird das Hörprüfungsergebnis kein einheitliches sein. Die Ostitis chronica 
metaplastica ist also nicht zu diagnostizieren, wie ich in Frankfurt") 
auseinandersetzte. 

Bei völliger Taubheit hat Manasse vergessen, auf die Möglichkeit des 
Verschlusses beider Fenster hinzuweisen, die von mir theoretisch an- 
genommen, von Habermann in 2 Fällen gefunden worden ist. Also auch 
sie beweist kein Labyrinthleiden. 

Otto Mayers Auffa.ssung, daß eine Erkrankung des Gefäßsystems 
Knochen- und Weichteilveränderungen hervorrufe, wie die Gefäßerkran- 
kung der Stria vascularis die Labyrinthveränderungen bei der Tanzraaus 
bewirken (s. Abb. 20 1 ), ist noch nicht erwiesen, sie würde aber viele Schwierig- 
keiten beheben. Die Ursache der Krankheit ist wohl in etwas Allgemeinem 
oder Konstitutionellem zu suchen. Dafür spricht die Zusammensetzung 
aus Knochen- und Weichteilerkrankung, die Symmetrie der Knochen- 
herde, die Erblichkeit. Hierfür ist außer mit Bezolds Fall mit Manasses 
Fall VIII — IX der anatomische Beleg neben Hammerschlag und Körners 
klinischen Stammbäumen geliefert. 

Manasse faßt die Schlüsse aus den histologischen Untersuchungen 
des krankhaften Prozesses folgendermaßen unter dem Namen Ostitis chro- 
nica metaplastica der Labyrinthkapsel zusammen. 

Die Alteration der Labyrinthkapsel beginnt mit Bildung von osteoidem 
und Granulationsgewebe innerhalb der präformierten Oefäßräume. Der 
alte Knochen geht infolge dieses Prozesses durch einfache Verdrängung 
(nicht durch lacunäre Resorption) zugrunde, neues Knochei^webe tritt 

>) Verh. d. otol. Ges. 1911. S. 265— 267. 
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an seine Stelle (Abb. 145). Dieses hat nur einen intermediären Charakter, in- 
sofern als es wieder zerstört wird durch 2 verschiedene Arten der Einschmel- 
zung, erstens durch siebartige Durchlöcherung des neugebildeten Knochens, 
zweitens durch lacunäre Resorption mit Osteoklastenbildung (Abb. 144), 
Dann wird von den so entstandenen Markräumen aus durch Osteoblasten- 
tätigkelt wieder Knochen (zunächst spongiöser) gebildet, der nicht wieder 
verschwindet. Er wird derber und fester, aus dem zcllreichen Mark wird 
fibröses (Abb. 135), auch Fett- und Gallertmark, die Markräume werden 
immer kleiner, die Knochenbalken immer dichter, bekommen Lamellen- 
eysteme und stellen schließlich wieder kompakten Knochen (Abb. 136) 
dar, der sich aber immer scharf von dem alten Labyrinthknoehen abhebt. 

Ich habe unter meinen Präparaten rieht alle einzelnen Formen, die 
Manfisse beschreibt, beobachten können, aber doch einige Punkte, aus 
denen ich die Richtigkeit der obigen Ausführungen anerkennen muß. 
Nur die scharfe Abgrenzung des Erkrankungsherdes von dem alten Laby- 
rinthknochen konnte ich nicht immer finden (Abb. 14fi — 148). 

Otto Mayer') kommt in einer ausführlichen Arbeit über Otoskleroae 
zu folgenden Schlüssen: 1. Das Auftreten der Knochenerkrankungen an 
ganz bestimmten Stellen der Pyramide und die beobachtete Symmetrie 
sprechen dafür, daß die Herde dem Endgebiete der Arteriae nutritiae 
entsprechen. 

2. Das Freibleiben ganz bestimmter, scharf umgrenzter Partien, Blu- 
tungen und die Cystenbildung weisen darauf hin, daß Zirkulations- und 
dadurch verursachte Ernährungsstörungen des Knochens die Ursache des 
Umbaues sind. 

3. Ein derartiger Umbau des Knochens findet statt bei der Ostitis 
deformans (fibrosa v. Re,cklinghauae,n) und bei der Osteoarthritis deformans 
{Wallevbeig); in beiden Fällen werden zirkulatorische Störungen als Ur- 
sache angenommen. 

4. 5. 6, Vasomotorische Störungen, Endarteriitia luetica, Arteriosklerose 
sind klinisch und histologisch bei Otosklerotikem beobachtet worden. 

7. Die Atrophie des Cortischen Organes ist eine Folge der Atrophie 
der Stria vascularis (s. Abb. 137). Diese aber wird verursacht durch 
Zirkulationsstörungen, Arteriosklerose, Endarteriitis syphilitica. 

Leopold Arzt'') untersuchte 21 Fälle von klinisch angenommener Skle- 
rose mit Wasaermanns Reaktion und fand bei keinem einen positiven 
Ausschlag. BeCit3)-Wien, von 42 nur bis 5. Demnach würde die Syphilis 
für Sklerose keine Ursache abgeben. 

Bei 31 Felsenbeinen von 18 Kranken mit „chronischer fortschrei- 
tender, labyrinthärer Taubheit" die klinisch von der Otosklerose kaum 
zu trennen ist, fand Manasae*) folgende übereinstimmende Veränderungen: 

Atrophie des Cortischen Organes bis zur völligen Aplasie, besonders 
in der Basis, Atrophie und Fehlen der Membrana tectoria, Erweiterung, 

') Zur Pathogenese tmd Ätiologie der Otosklerose. Monatasclir. f. Ohrenlieilk. 
XLV. 4. 435. Heft II. 

•) Archiv f. Olirenheilk. 81, 180. 
*) Monfttsselir. (. Ohrenlieilk. 44, 5. 
•1 Zeitschr. f. Olirenheilk. 62, 1. 
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Verengerung oder Obliteration des Ductus cochlearis durch Lageverände- 
rung der Reißner sehen Membran, hydropische Degeneration des Lig. 
Spirale, Bindegewebs- und Knochenneubildung in den Schneckenskalen 
und einmal im peri lymphatischen Raum des hinteren Bogenganges, Atrophie 
der knöchernen Schneckenzwischenwände (selten), Anhäufung von Pigment 
im Modiolus und der übrigen Schnecke. Im Ganglion spirale verminderte 
Zellenzahl oder Schrumpfung. An deren Stelle im Spiralkanal leere oder 
von feinem Bindegewebe und Nervenfasern durchzogene Räume entstanden, 
oder der Kanal ganz von schwieligen Bindegewebsmassen ausgefüllt war. 
In den feinen Nervenkanälen der Schnecke Atrophie oder Schwund der 
Nervenfasern und Ersatz durch Bindegewebe. Am Acusticua Atrophie, 
chronische Neuritis, Bindegewebsneubildung im Inneren. Ausgangspunkt 
ist wahrscheinlich der Homerv. Ursache: Arteriosklerose, Tuberkulose, 
Syphilis, chronische Nephritis usw. oder Mittelohrleiden. 

Briikl^) teilt ähnliche Falle mit. 

Alexander'^] fand bei einem progressiv Schwerhörigen, bei dem er 
hnks völlige Taubheit, rechts starke Schwerhörigkeit festgestellt hatte, 
links totalen Defekt der Pars basilaris Cochleae und der Stria vascularis, 
Atrophie von Lig. und Oista spiralis, wandständige Bindegewebsnetze 
in den Skalen, geringe Atrophie des Cochlearis und des Ganglion Spirale, 
rechts etwa dasselbe in schwächerem Maße, Blutgefäßarmut und Arterio- 
sklerose der Schnecke neben vermehrtem Pigment. 

Dieser Darstellung der degenerativen Schwerhörigkeit schließen sich 
ähnliche Befunde an Myxödematösen an. 

AlexaTiders^) Befunde von Knochenherden bei einem Hundekretin 
und einem Menschenkretin lassen ihn auch an eine kongenitale, erst mit 
der Pubertät sich entwickelnde Anlage zu Otosklerose glauben. 

HcAermanns*) Kretine wiesen folgende Veränderungen am Gehör- 
organ auf: 

1. 23jährige. Innerer Gehörgang eng, zwischen den Nervenbündeln 
einzelne entzündliche Infiltrationsherde, meist um die Gefäße. Zerfall 
der Markscheiden im Facialis. Spiralganglien ziemlich normal, Nerven 
zum Teil Spindelformen zeigend. Cortisches Organ ein flacher Zellhüget. 
Stria vascularis beträchtlich verdickt. Schnecken Wasserleitung medial er- 
weitert, distal durch Auflagerung periostalen Knochens verengt, Vorhof 
normal, außer reichlichem Pigmentgehalt. Submucosa der Pauke gallertig, 
runde Ni.sche und Gehörknochen hyperostotiach. 

2. Bei einem 28jährigen weniger starke ähnliche Veränderungen. 
Manasse^) fand bei einer allmählich ertaubten 17jährigen Kropfigen 

plumpe Knochen des Schläfenbeines. Im inneren Olire Membrana tectoria 
plump, unregelmäßig, alleNervenendatellen atrophisch bei mäßig verdünnten 
Nerven, .ähnlich bei einem 24jährigen taubstummen Schwachsinnigen mit 
Struma und einem «8jährigen. Er führt aus, daß die Knochenveränderungen 
als das Primäre, die Weichteilerkrankungen als sekundär anzusehen sind. 

'1 ZeitHphr. f. Ohrpnlirilk. 52. 232. 
•) Archiv f. «Iirenheilk. »», 95. 
») Arcliiv f. 0)iri'nheilk. 78, 58. 
M Arcliiv f. Olimilicilk. 72, 23. 
») ZcJtHchr. f. Ohreiilii'ilk. 58. 105. 
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Mayer^) fand bei 4 Kretinen Massenzunahme des Pyramidenknochens 
mit Verengerung oder Verschluß der Fenster, in denen Schleim-, Fett- 
und Bindegewebe lag. Atrophie des Cortischen Organes, Verdickung und 
Verwachsung der Gehörknochen, 

Taubstummheit. 

Taubstummheit ist ein volkswirtschaftlicher und kein anatomischer 
Begriff. Jedes vor dem 5.-6. Jahre ertaubte Individuum wird stumm, 
wenn nicht ein dagegen gerichteter Unterricht eintritt, ob nun die ursäch- 
liche Erkrankung degenerativ, angeboren oder eine Labyrinth-, Mittel- 
ohreiterung, Hirnhautentzündung oder auch eine Verletzung war. Immer- 
hin sind die Befunde, die in der von der deutschen otologischen Gesell- 
schaft herausgegebenen ,, Anatomie der Taubstummheit" niedergelegt sind, 
besonders für das Studium der zur Taubheit führenden Labyrintherkran- 
kungen von größter Wichtigkeit. Wie schon Goerke in seiner Pathologie 
der Taubstummheit') hervorhebt, gibt es außer Entwicklungshemmungen, 
die bestimmten Embryonalzuständen entsprechen, und einigen seltenen 
Ezzeßbildungen keinen Befund, der sicher eine Taubheit als angeboren 
kennzeichnet. 

Gegen die bisherige Einteilung der Taubstummheit in angeborene 
und erworbene ist außer diesem Grund noch die Schwierigkeit klinischer 
Trennung und -der UAi^tand angeführt, daß gewisse Formen, wie Lues 
congenita und Kretinismus, zwar intrauterin erworben, aber erst längere 
Zeit nach der Geburt deutlich werden können'}. 

Die Rolle des Lues wurde Wassermann erkundet: Beck*) prüfte 
100 Taubstumme und fand nur 3 positive Reaktionen. Ebenso Bock^) 
bei 103 Kindern der Marburger Taubstummenanstalt nur 9 — 8,1%, Ernst 
Urbantschüsch*) unter 125 Taubsturamen 1,2% positive Reaktionen. 

Hammerschlag'') schlug vor, einzuteilen in 1. Taubstummheit durch 
lokale Erkrankung des Gehörorganes und in 2. konstitutionelle, die in 
endemische, d. h. kretinische und sporadische, hereditär -degenerative, z. B. 
aus consanguinen Ehen hervorgehende, zu zerfallen habe. Für diese letztere 
haben Tierbefunde einen wertvollen Beitrag geliefert, auf die ich später 
zurüc kkom me . 

Die 1. Gruppe: Taubstummheit durch Örtliche Erkrankungen des 
Gehörorganes ist nach Hammerachlag immer intrauterin oder postfoetal 
erworben. Eine weitere Einteilung dieser Gruppe schlägt er nicht vor. 

Auch Qoerkes Einteilung in embryonale und postembryonale Taub- 
stummheit ist nicht sehr empfehlenswert , da z. B. die gleichen Veränderungen 
durch Intrauterine und postembryonale Entzündungen entstanden sein 
können und sogar Anencephalie entzündlichen Ursprungs sein kann. 

') Deutsche otol. Ges. 1910. 

') J. F. Bergmann. 

ä) Denker, Anet, d. TBubsttaiimheit. VII. Lieferung. 

*) Zoitsclir. f. Olireiilicilk. 60, 217. 

•) Münch. med. Wochensclir. 1910, 2083. 

•) Monatsiielir. f. Ohrenhoilk. 44, 7. 

») Zeitschr. f. Olirenlieilk. 6», 315. 
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Denker*) schlägt deshalb vor, zunächst an der gebräuchlichen Eintei- 
lung festzuhalten und zu unterscheiden: 

I. Im Leben erworbene Taubstummheit, 

1. meningitischen Ursprungs, 

2. tympanalen Ursprungs, 

3. solche mit primären Labyrinth Veränderungen. 
II. Angeborene Taubstummheit, 

1. mit Veränderungen durch intrauterine Entzündungsvorgänge. 
Hierher gehört Typus Siebenmann und intrauterin erworbene 
Syphilis (s. oben); 

2. mit Bildungsanomalien, die auf nichtentzündlicher Basis ent- 
standen sind, 

a) Aplasie des ganzen Labyrinthes, 

b) Epitheldegenerationen und zwar: 

"} Epithelmetaplasie der Membrana basilaris; 
ß) ausgedehnte Epithelmetaplasie, fehlende oder mangel- 
hafte Entwicklung des Sinnesepithels, kombiniert mit 
Ektasie und Kollapszuständen des häutigen Labyrinthes. 
Hierher gehören die Fälle vom Typus Mondini und Scheibe. 
Ich gebe einige Beispiele der einzelnen Gruppen von angeborener 
Taubstummheit. 

Taubstumm L Gruppe II. 2. b, ß (Abb. 149—166). 
LinkesOhr. Gehörgang und Trommelfell normal. Promontorium un- 
regelmäßig gestaltet, nicht besonders blutreich, Amboß-stapes-Gelenk als 
wahres Gelenk mit einem kleinen 
Meniscus entwickelt. Der hin- 
tere Stapesschenkel knöchern mit 
der ovalen Nische verwachsen 
(Abb. 149), das Ringband - zeigt 
unten verwischte Faserkonturen, 
Gelenkknorpel nicht deutlich als 
solcher er kennbar,aufgefafiert,zum 
Teil ohne Knorpelkörperchen, nir- 
gends an der Fußplatte Synostose 
oder Verkalkung. Tensor tympani 
normal, ebenso runde Fensterhaut. 
In den perilymphatischen 
Raum ist das Cclloidin nicht 
gut eingedrungen, und durch 
Schrumpfung des im Endolymph- 
raum befindlichen Celloidins und 
wohl auch durch den Druck der 
Kohlensäure bei der Entkalkung haben sich konkavrandigc Querschnitte 
der Bogengänge gebildet, an deren Außenseite die abgerissenen Gewebs- 
fäden deutlich beweisen, daß sie nicht am Lebenden so gestaltet waren. 
Die Cristae ampullarum zeigen normale Form, Haarzellen, Stützzellen 
>) Anatomie der TaulMtummlicit. Wiesbaden. 
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mit tonnenähnlichen Zwischenräumen und deutlichem Kern und deutlich 
abgegrenzter Basalmembran. Cupula am vorderen Kanal von ihrem Platz 
entfernt, die der äußeren mit der Streifung gut erhalten, zum Teil iet ihre 
Gestalt eine völlig andere geworden durch Schrumpfung des freien Am- 
pullenteiles. Das- 
selbe gilt für die 

untere Ampulle. 
Die Nervenkanäle 
sind voll von Fa- 
sern von normaler 
Stärke. 

Die Macula 
acustica utriculi hat 
normale Haar- und 
Stützzellen , Basal- 
und Otolithenmem- 
bran. Der Aquae- 
ductus vestibuli 
zeigt keine Verän- 
derungen. 

Macula sacculi 
fehlt in den Schnit- 
ten, ebenso Ductus 
reuniens. 

Die Schnecke zeigt normale Gestalt (Abb. 130), das Knochengerüst 
die gewöhnlichen Interglobularräume. Wenig Pigment. Membrana Reißneri 
hat die gewöhnlichen Ansätze, doch ist sie in den einzelnen Windungen 
in der verschiedensten Weise mit der Pars basüaris 
verlötet. Während in der basalen Windung noch ein 
spaltförmiger Hohlraum vorhanden ist, der von der 





Hembr. Stelle der 

Corli, Cortiwhen Pfeiler, 

ButgaFiwfrt und in den Sniciu int. hlneü^edrQckt. 

Abb. 151. Linke Atrophie der Papille basal linka. 

Taubstumm links. Baaftlwindung. 

Vergr. 630. Zeiaa. Oc. S, ObJ. E. 

Crista spiralis bis zur äußeren Wand geht (Abb. 151), ist sie in der Mittel- 
windung bis auf einen kleinen peripheren Spalt verlötet und in der Spitzen- 
windung überhaupt kein Hohlraum des Ductus cochlearis mehr nachweis- 
bar. Die Dicke der Reißnerschen Membran ist dabei die normale. 
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Abb, Iä2. Atropliie der Papille basal <i 



In dem untersten Teil der Basalwindung Hegt ihr eine kömige Masse 
von der zehnfachen Dicke der Haut auf, die sich bis zum Modiolus er- 
streckt und hier auch 
die basale Wand der 
Scala vestibuli belegt. 
In den übrigen Teileo 
der Pauken- und Vor- 
hofstreppe nichts Be- 
sonderes. Das Ligamen- 
tum Spirale zeigt in den 
einzelnen Windungen 
verschieden große rund- 
liche Spalträume , die 
größten in der Spitzen- 
windung. Einige große 
Gefäße im Ligamentum 
Spirale. Die Stria vascu- 
laris ist in der basalen 
und Mittel Windung gut 
erhalten, in der Spitzen- 
windung mit dem Zell- 
konglomerat des Basal- 
teiles verschmolzen. Prominentia spiralis in den zwei unteren Windui^n 
gut ausgebildet. — Membrana basüaris überall normal gebildet, nur fehlt 
M^iiihrn n Corti Überall das Vas Spirale. 

Die Cortische Mem- 
bran ist in der mannig- 
fachsten Weise mißbildet. 
In keiner Windung ragt 
sie frei in den Ductus co- 
chlearis, sondern sie wird 
stets in den Sulcus spi- 
ralis internus hineinge* 
drückt und in dieser Lage 
durch eine einreihige Schicht von kubischem Epithel festgehalten, welches 
von der Basai- nach der Reißnerschen Membran zieht (Abb. 152—156). 

Dabei sinddie Fasern am 
Ende fast stets pinselförmig 
aufgelockert. Der Sulcus spi- 
ralis internus wird fast durch 
weg durch eine gut erhaltene 
Crista spiralis interna gebil- 
det, sein Hohlraum ist in der 
verschiedensten Weise durch 
Zellanhäufungen ausgefüllt. 
Nur in der Mittelwindung ist 
die Crista spiralis kernlos. 
Von der Papilla basilaris ist in der unteren Hälfte der Basalwindung 
nur die grobe Form ohne deutliche Pfeiler, Tunnel, Haar- und Stütz- 
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Ahlt. 154. Atmiiliio . 
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CrUta epirsJia 
Hembrank CortI 
HeiDbrHiia 



Abb. 155. Atrophie der Papille. 

UiLlelwiudiiiig, Oc. b. Obj. jL^Vvigr. 115. 




Membrana Corti 
Abb. 156. Liiiks Atrophie der Papille. 



'1)v,: 




BasAl Windung. Ti 



Zeilen und Nervenfasern erhalten, außerdem die Claudiuaschen Zellen, 
wfthnnd in den oberen Teilen der Basalwindung nichts mehr davon vor- 
kanden ist, sondern die Basalmembran frei ist, und in der Mittel- und 
Badair Panae, Pathologlarhe Anatomie dea Ohre«. ^^ 
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8. Oc. a Vergf. 300. Prj* 

E.S3&. Endarleriitis oblite 

acuBtic HaiDBto. 



Spitzenwindung eine Anhäufung von Zellen, die zum Teil hyalin d^ene- 
riert Bind, den schmalen Rauiti zwischen Membrana basilaris und ReiBner 
ausfüllen, die keinerlei Vergleich mit dem normalen Cortischen Ot^an er- 
lauben. Trotz dieser hochgradigen Degeneration sind bis zur Stelle der 
Pars basilaris Nervenfasern zu 
verfolgen, die dort mit einer An- 
•fj' Schwellung zu endigen scheinen. 

Auch das in der groben Form 
wohierhaltene Ganglion Spirale 
erhält in Mittel- und Spitzen- 
windung unter zahlreichen Rund- 
zellen immerhin eine ganze Anzahl 
normal getaltcter Ganglienzellen, 
während in der Basis nur ganz 
wenige übrig sind (Abb. 157). Die 
Acuäticusfasern sind im Gegensatz 
' zu den gelben Facialisfasem nach 
van Gi&son rot gefärbt, zum Teil 
zerfallen. An der Lamina cri- 
brosa sind rundliche Hohlräume im Acusticus und einzelne Reißkörper. 
Wand verdickung und völliger Verschluß einiger Arterien im inneren Gehör- 
gang (Abb. 158). 

Rechtes Ohr. Gehörgang, Trommelfell normal. Hammer zeigt sehr 
große Blutgefäße, zwischen 
; seinem Kopf und Griff und 

dem Trommelfell , dieses 
vorwölbend, eine Anhäufung 
von ein- und mehrkörnigen 
Leukocyten, Hammer-Am- 
boßgelenk normal, Amboß- 
Steigbügelgelenk mit Spal- 
ten, knöcherne Ankylose des 
hinteren Steigbügelschen- 
kels. Das Ringband normal 
mitnormalemKnorpelbelag. 
In der ovalen Nische überall 
sehr erweiterte Blutgefäße 
in Rundzellenanhäufung 
(Granulationsgewebe?). Auf 
der Innenseite der Fußplatte 
ein dicker, körniger Serum- 
niederschlag. Auch Promon- 
torium zeigt sehr erweiterte 
Gefäße. Membrana tymp. 
See. normal. Knochengerüst 
normal. Kaum Pigment. Hiatus »ubarcuatus voll Bindegewebe mit zwei 
stark wand igen Gefäßen. 

Pars superior. Durch schlechtes Eindringen des Celloidin in den 
Vorhof sind dessen Gebilde mangelhaft erhalten, aber es läßt sich doch 
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eine hochgradige Verbildung mit Sicherheit feststelleii. Die häutigen 
Kanäle sind häufig ausgefallen, meist verklebt mit hyalinen Kugeln im 
Innern. Die Ampullen sind mißgestaltet (Abb. 159). Bei der äußeren ist 
das Epithel wie durcheinandergerührt \md bildet unregelmäßige Streifen 
und einzelne geschlossene Ringe (Abb. 160 und 161). Die Ampulle des 

vorderen Bogenganges 

Epitbeiinaei» ^ejgt normale Gestalt, 

' , ohne Cupula, mit 

. "'^, hyalin degeneriertem 

f Epithel (Abb. 162). 

Der zu ihr führende 

I I Nerv ist atrophisch und 

I I läßt große freie Lücken 
!, in seinem Kanal. 




■ Amjmlla 






.Abb. ICI. Hpitlieliuspln 

in (l<'r Ampulln ext. bei 

slilrliprcr Voivrö Urning 

v..r. Alih. 160. 



Die Cupula des hinteren Bogenganges ist in den Schnitten nicht zu 
finden. Die Macula utriculi liegt ungefähr an der gewöhnlichen Stelle, 
aber hört meist mit einer rundlichen Verdickung auf (Abb. 159). Das 
Epithel ist völlig coUoid entartet, die Otolithenmembran ist ganz dünn 
und abgehoben. Die mediale Wand ist gleichfiblls vom Knochen abgehoben. 







Abb. 162. Hyaline 



Abb. 163. ÖHrculus-Erweitpruniir. 



Der Saeculus ist in ein mächtiges kugliges Gebilde umgewandelt, 
dos den vorderen Teil des Perilymphraumes ausfüllt (Abb. 163). Sein 
Epithel ist gleichfalls zum Teil in große Kolloidklumpen umgewandelt. 
In dem Schnitt (Abb. 162) sieht man den zur Ampulla anterior ziehenden 
Nervenkanal mit Bindegewebe und ganz spärlichen atrophiechen Nerven- 

12* 
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fasern ausgefüllt und einer Arterie mit mächtig verdickter Intima (Abb. 164). 
Canalis reuniens nicht zu finden. Der Aquaeductus vestibuli ist auf den 



Abb. 164. Endarti>riitis il<>r Art. vestibuli ntit 

TaubBtumm 1 rcchls. Tergr. SSO von Fi);. lU^ 

Schnitten, bei denen das Celloidin 

gut eingedrungen ist, verlegt durch 

. - ! dicke Gewebslagen, die mit dem 

,. ' • -^ ' gewöhnlichen Epithel der Vorhofs- 

^^ ^^^^^- / -■' weicht€ileüberzogen8ind(Abb.l65). 

^^^^0Ki.--_ 'J. ■ ' Der Aquaeductus Cochleae ist 

~— ^**' T^^'-'T' :'■' normal, in ihm liegt etwas geron- 

;^Vi;,:_- .- ■' "*; nenes Serum, 

■■,_ . , Die Schnecke zeigt in ihrem 

■*'-■*■ ■%, Knochengerüst keine Verändenin- 

■ ., - .--i gen, nur wind die knorpelhaltigen 

>.^ ■ "^S^.^. * Intei^lobularräume spärlicher und 

£C-- --■ . - ... die Lamina cribrosa ist winkl^c 

» V».^- ■ nach innen vertieft (Abb. 166), 

anstatt der gewöhnlichen, auch 
beim linken Ohr vorhandenen run- 
den Muldenform. Durch die ganze 
Schnecke hin fällt die bedeutende 
Verlängerung der Membrana ReiQ- 
neri auf, welche ihren Ausdruck 
,lj findet entweder in einer bedeutea- 
50. den Erweiterung des Ductus cochle- 
aris, in der Basalwindung oder in 
einer Faltcnbildung der Haut. Dabei hat sie in der Basalwindung ihren 
oberen Ansatz fast senkrecht über der Mitte der Basalmembran, in den 
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höheren Windungen, besonders in der mittleren nähert er sich der ge- 
wöhnlichen Stelle. Der untere Ansatz ist mehr nach dem Modiolus gerückt, 
nur spätere Verklebungen zogen die Haut wieder in die Nähe des gewöhn- 
lichen Ansatzes auf die Crista spiralis. 

Die Stria vascularis ist in allen Windungen als flaeher Hügel zu er- 
kennen, an dem aber der Epi- 

thelsraura deutlich hervortritt, ,i 

zum Teil auch die Prominentia 
spiralis. Das Ligamentum Spi- 
rale ist nonnal gebaut bis auf 
die auffallend starken Blutge- 
fäße. 

Die Criata spiralis ist überall 
erhalten. In dem Sulcus spiralis 
intern, liegt ein Haufen un- 
definierbarer Zellen, in dem nur 
die Streifung der Cortischen 
Membran zu erkennen ist, die 
wie links mißgestaltet und von 
einem Epithelbczug in ihrer 
ungewöhnlichen Lage erhalten 
wird. Ein Spalt für das Cortische 
Oi^an bleibt dazwischen nicht 
übrig. In der oberen Hälfte der 
Basalwindung — die Lage der 
Schnecke wie im Körper ange- 
nommen — ist die Basalmembran etwa um das Vierfache durch diese 
Epithellage verdickt, im unteren gar nicht. Das Vas spirale fehlt überall. 

In der Mittel- und Spitzen wind ung ist die grobe Form eines flachen 
Cortischen Organes zu erkennen, ohne daß sich Pfeiler-, Stütz- und Haar- 
zellen unterscheiden ließen. Die Claudiusschen Zellen und die im Sulcus 
spiralis internus treten deutlich hervor. Diese Degene- 
ration der Papilla basilaris findet sich in den einzelnen 
Schnitten verschieden ausgebildet, d. h. sie nimmt nicht 
von der Basis zur Spitze gleichmäßig ab, sondern tritt 
fleck weise auf. 

Das Ganglion Spirale ist in der Mitte und Basis nur 
in gerii^en ßesten erhalten, die sich nach der Eintritts- 
stelle zu ansammeln, in der Spitze ist der ganze Kanal 
mit Ganglienzellen ausgefüllt. Vielleicht ist die Vermin- 
derung an der Basis auf das Zerren am Acusticus beim 
Herausnehmen des Gehirns zurückzuführen, wodurch 
die Ganglienzellen an den engen Eingängen in die 
Nervenlöcher des Knochens wie die Blätter einer Weiden- 
rute abgestreift wurden. Es finden sieh auch in den Kanälen der Lamin» 
cribrosa einzelne Ganglienzellen. Die Fasern sind atrophisch. Einzelne 
Reißkörper (Abb. 166). Facialis zeigt in seinem Verlauf zwischen innerem 
GehÖi^ang und Ganglion geniculi vermehrtes Bindegewebe? Wandver- 
diekung einiger Arterien im Meatus aud. int. (Abb. 167). 






Ahh. 167. Wandver- 

dickuni;finerArtt>rie 

I MeatiLs int(?Tniis. 

Taubstumm 1 recbU. 
TergT. aoo. Prlima. 
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Taubstumm II. Gruppe II. I (Abb. 168— 177). 

Die zwei nächsten Schläfenbeine stammen von einem 71jährigeQ 
geistig normalen Rentenempfänger. Eltern nicht verwandt, Kranker und 
ein Bruder von Jugend an taub. Drei Schwestern gut hörend. Sonst kein 
Verwandter schwerhörig oder geisteskrank. Nachkommen des Bruders bis 
ins zweite Glied normal. 

Sektion am 4. April 1904. Senile Oateomalacie, In allen T«I«i 
Altersechwund, Knochenbau dünn, Wirbelsäule im oberen Teile gekrümmt. 

Ko pf. Wenig Blut kommt aus den GefäQen, sägt sich schwer, Zwischen- 
substanz ist fa^t völlig geschwunden. Durchmesser durchschnittlich 5 mm; 




Al)l). 16S. AnKflmrcnc TniiUstumiiilicil, ScIiEU'.'kc rechtsi. 
Taubstumm 2, 

hebt sich leicht ab, innere Oberfläche glatt, auf der harten Hirnhaut grau- 
rote, längs der Blutleiter höckerige Wrdiekungcn. Längsblutleiterinnen- 
wand glatt. A. nieningeac sind mit flüssigem Blut gefüllt. Innenfläche 
der harten Hirnhaut links hinten bis zum Schläfenbeine vor tiefbraungelb 
verfärbt, mit einer derben Hfl,ut, leicht abziehhar. bedeckt. Weiche Hirn- 
haut dünn, (hirehsichtig, glatt. Windungen schmal, flach, beide Stirn- 
höhlen anscheinend gleichmäßig entwickelt. Bei Eröffnung der Seiten- 
hÖhlen entleert sich viel wasserhelle Flüssigkeit, Höhlen erweitert. III. Ven- 
trikel ohne Befund. Im IV. Ventrikel sind die Striae acusticae nicht zu 
sehen. Sehleimhaut trübe, undurchsichtig, grau. Beide Himhälften weich. 
Rinde und Mark überall gleichmäßig entwickelt und abgegrenzt, besonders 
links. Sclinitlf lache trocken, es fließt wenig Blut ab. In den Kemm ist 
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die graue und weiße Substanz beiderseits gleichmäßig abgrenzt. Klein- 
hirn an der Oberfläche gerötet, beide Substanzen deutlich abgegrenzt, 
dick. Brücke und verlängertes Mark ohne Befund. Sonst eircumscripte 
eitrige Peritonitis und Folgen. 

Die Zubereitung der Präparate war die übUche, Formalin, Alkohol. 
Öae Celloidin, nach der Entkidkung angewendet, ist nicht gut eingedrungen. 
Serien deshalb nicht erhältlich. 

Rechtes Ohr. Gehörgang, Trommelfell und sämtÜche Gelenke, auch 
Amboßpaukengelenk normal. Schenkel des Stapes nicht verwachsen. Nur 
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einige zarte Fäden ziehen nach der ovalen Nische. Membrana tymp. sec. 
ohne Abweichungen, das Celloidin ist schlecht in die Bt^engänge ein- 
gedrungen, mehrere Bogengangsschnitte sind ausgefallen. Von Cupulae 
nichts zu finden. Perilymphraum ohne Besonderes. Epithel der Cnsta 
ampullarum überall normal, am Rande der Ant. und Posterior auch Haar- 
zellen erhalten. Nervenkanäle voll von Nervenquersehnitten. Utriculus 
von normaler Gestalt und Größe. Epithel völlig normal. Hörhaare und 
Otolithenmembran mit Hörsteinen deutlich. Der Canalis utriculosaccu- 
laris durch Celloidinlücken verzogen. 

Eingang in den Aqu, vestibuli gefaltet, Sacculus fehlt infolge mangel- 
hafter Celloidinausfüllung in den Schnitten. Aqu. Cochleae normal, Hiatus 
sabarcuatus als Kanal mit zwei starken dickwandigen Gefäßen erhalten. 
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Die Schnecke zeigt ein, wenn auch zartes, doch normales Knochai- 
gerüst (Abb. 168, 169), wen^e, aber normale Gefäße im Modiolus, gar keine 
deutlichen in der Periostauskleidung, Lamina spiralis ossea steht normal. 
Ein eigentlicher Ductus cochlearis ist nicht vorhanden, da die Vestibular- 
membran nirgends deutlich ist. In dem Vorhofsteil der Basalwindung 
sind noch einige Gcwebszüge zu erkennen, die ihr vielleicht entsprechen 
könnten, in der eigentlichen Basalwindung ist sie aber streckenweise fast 
ganz in ein Netz feinster Fasern aufgelöst mit spärlichen länglichen Kernen 
(Abb. 170, 171, 172). Abb. 171 sieht man zentral an der normalen Ansatz- 
stelle noch die Fasern zusammenliegen und sich peripher auffasem. Das 




AMi. 170. Dinilei; 



r tJcluK-rkp. Colliiiil 
:>m S recblD. Vergr. 1 



zarte Netz setzt sich an der Außenwand in verschiedener Ausdehnung an, 
teils oben mit dem normalen Ansatz der Membr. Reißner aufhörend, teils 
(obere Windungshälfto) bis über den Scheitel der Wölbung gehend (Abb. 1 72). 
In einem Schnitt der oberen BasalwinduTig befindet sich ein mit Epithel 
ausgekleideter gr()Oer Hohlraum in dem zart^-n Netz (Abb. 172). In der 
Mittelwindung werden deren mehrere gebildet ohne Spuren von Epithel- 
auskleidung; im zentralsten Hohlraum liegt kugelig mißgestaltet die 
Cortische Siembran. durch die feine konzentrische Streifung deutlich als 
solche erkennbar. An anderen Stellen der Mittelwindung fehlt jede Spur 
oder sind nur Epithel Verdoppelungen als Reste aufzufassen (Abb. 173). 

Die I.«mina basiiaris ist überall normal. An manchen Schnitten über- 
ragen einige Zellen die untere Fläche. Das Vas Spirale fehlt überall. Die 
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Membrana Corti ist in Mittel- und Spitzenwindung, wenn auch kugel- 
ähnlich zusammengeballt oder pinselartig aufgefasert, fast überall zu er- 
kennen. In der Basalwindung und Mittelwindung fehlt sie da, wo die 
Membrana vestibularis in das Gewebsnetz verwandelt ist. Sie liegt über- 
all in dem bis auf die Stelle in Abb. 171, 172 deutUch an seiner Form und 
Epithelbekleidung erkennbaren Sulcus spiralis internus. Die einzelnen 
Bestandteile der Membrana tectoria Corti sind nicht zu unterscheiden. 
Über sie hin zieht an einigen Stellen ein Epithelbelag (Abb. 173), an anderen 




's-^*- 



Ahl). !71. Bimleyewebo in der yehnpcke, Colloid in der Htrit 



liegt sie frei in einem Hohlraum. Vom Cortischen Organ ist nur in der 
Mittel- und oberen Windung (Abb. 173) wenigstens die grobe Form zu 
erkennen, nirgends sind Pfeiler, Tunnel, Stütz- und Haarzellen zu unter- 
scheiden. Auch die Claudiusachen Zellen im Sulcus spiralis ext. sind nir- 
gends scharf zu erkennen. An die Stelle des Cortischen Organes ist ein 
undeutlicher Zellhaufen getreten, in dem sich einzelne Kerne, z. T. um 
Kolloidklumpen konzentrisch angeordnet, deutlicher abheben, teils fehlt 
jede Spur und die Basalmembran ist glatt wie auf ihrer Unterfläche. 
Ebenso grobe Veränderungen finden wir an der Außenwand der 
Schneckentreppe. In der sonst kernlosen Zone des Ligamentum spirale 
wechseln Gebiete mit starker Kemanhäufung und solche mit cystenähn- 
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Abb. 172. Bindeireweljp in iler Stlinecke, Colloid in der Htrii 

vasrularis Ba-scl oben andere Ebene. 

Tnubstumm 2 rechts. PrisDiueichnunK. Oc 3. Obj. A. Einielheiten. 

Ür. i. Obj. B. (Uiugekehrt geieichnel.) 




„fis?^ 




Bindef.'-ewphe der Schnecke, Colloid in der Stria 
cularis Mitte oben. 
Taiibstiimin 2 rechtx. Tergr. lU. 



liehen Hohlräumen. 
Überall außeror- 
dentlich wenig Blut- 
gefäße. Die Stria 
vascularis zeigt mr> 
gends die gewöhn- 
liche Form, nirgends 
Prominentiaspiralis 
und Vas prominens, 
sie ist manchmal 
(Abb. 1 74) herunter- 
gerutscht bis auf 
die Basalmembran 
und dort verwach- 
sen mit der Kolloid- 
anhäufung an der 
Stelle desCortiachen 
Organes iind über 
der Membrana tec- 
toria. Vom Epithel 
ist kaum etwas 
DeutUches zu er- 
kennen außer gro- 
ßen ' Kolloidklum- 
pen mit konzen- 
trisch in ihnen an- 
geordneten Kernen 
und Zellgewebem. 
An diese Kolloid- 
haufen setzt sich 
an einigen Stelloi 
das Netz der auf- 
gcfaserten Mem- 
brana Reißner an. 
Die gefäßbaltige 
Zone unter dem 
Epithel fehlt. 

In der Ijimina 
spiralis ossea sind 
keine Nervenfasern 

zu erkennen 
(Abb. 169). An 
Stelle der Spual- 
gangUen sind Hohl- 
räume, die mit ganz 
spärUchen, aber 
multipolaren Gang- 
lien umgeben sind, 
und einige Gewefas- 
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züge in der sonstigen Richtung der Nervenfasern. Der Aeusticus ist z. T. 
aus der Lamina cribrosa herausgerissen. In dieser liegen zwar keine Gang- 
lienzellen, aber einige außerhalb im Meatus auditorius internus. Die Fasern 
sind auch in dicken Schnitten nicht weit zu verfolgen, sondern zerfallen — 
vielleicht infolge des Zuges bei der Sektion, aber im Gegensatz zum Fa- 
cialis und normalen Acusticusfasem anderer Präparate — in dünnere 
varicöse Schläuche, deren Inhalt weder Eosin noch Hämatoxylin ange- 
nommen hat, dabei scheinen im Verhältnis zur Faserzahl die Kerne zu 
überwiegen, obwohl sie im ganzen nicht zahlreicher sind als im Facialis. 

Linkes Ohr (Abb. 175 
bis 177). Am Schläfebeine 
nichts Abnormes. Trommel- 
fell, Gehörknochen, sämtliche 
Gelenke ohne Abweichungen, 
ebenso Ringband , Membrana 
tymp. sec. und Promontorium. 

Im Hiatus subarcuatus 
Gefäße mit riesig verdickten 
Wänden, darum Spongiosa und 
Fettmark. Sonst Knochenge- 
rüst ohne Besonderes. Ebenso 
Bogengänge. Crista am pull a 
ant. und Inf. haben normales 
Epithel und Reste von C'upula. 
Das Epithel der MacüW utri- 
culi zeigt sehr wenige tonnen- 
ähnliche Hohlräume, die Haare 
sind vorzüghch erhalten, zum 
Teil auch die Otolithenhaut, 
aber keine deutlichen Hör- 
steine. Der Sacculus ist in 
den Schnitten nicht zu finden, 
da das Celloidin hier schlecht 

eingedrungen ist. Die Nerven- Abb. 174. Bindpgpwebp dpr aimecke, Colloid ii 
kanäle sind wie gewöhnlich 
voll Nerven , Interglobular- 
räume normal entwickelt. 

Schnecke: Knochengerüst sehr zart, aber normal gebaut (Abb. 175) 
mit wenigen verdickten Blutgefäßen, wenig Pigment. 

Membrana Reißneri fehlt streckenweise vollständig, zum Teil sind 
Reste von ihr vorhanden, aber mit den unterliegenden Teilen verlötet. 
Ein kümmerlicher Rest vom Ductus cochlearis bleibt demnach nur da, 
wo sich die Membrana vestibularia über die Crista spiralis, diese herab- 
drückend, hinzieht (Abb. 176), In diesem dreieckigen Raum liegt dann, 
auf gefasert und mit den Zellkonglomeraten verschmolzen, aber doch 
meistens an ihrer Streifung erkennbar, die Membrana Corti. 

Das Cortische Organ wechselt in seiner Gestalt, in der Basis besteht 
noch ein Haufen undeutlicher Zellen, vom Sulcus spiralis ext. deutlich 
abgesetzt, in der Spitze ist die Membrana basalis nur mit einigen hyalinen 




1 vascularis hnsal unten. 

TaubBtumm 2 rechts. Vergr. lU. Oc. 2. Obj. C. Prisma, 
leicbnung ohne Abb^. 
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Al>b. 175. Linke Sclmecke. 
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Klumpen belegt. Letztere ist bis auf das Fehlen des SpiralgefäQes normal. 
Die Stria voscularia ist wie rechts völlig kolloid entartet. Schon im Vor- 
hofschnitt hegen kolloide Schollen um rundliche Hohlräume angeordnet 
unregelmäßig verteilt bis in den Canalis sacculo-cochlearis (reuniens 
Hensen) (Abb. 177). In den übrigen Windungen liegt ein Klumpen Kolloid 
an Stelle der Stria vascularis, die blutgefäßreiche Schicht fehlt. Prom. 
spiralis und Vas prominens nirgends deutlich. 




Canklls BKrculo 



Im Lig. Spirale wechseln unregelmäßig zellreiche und zellarme Gebiete, 
überall sind nur sehr wenige und dünne Blutgefäße sichtbar. In der La- 
mina spiralis sind nur an einigen Stellen spärliche Nervenfasern vorhanden, 
vom Ganglion spirale nur noch wenige — etwa 10 — 20 Zellen im Gesichts- 
feld — zu sehen, in den zentralen Teilen des Kanales zum Teil in die 
Knochenlöcher der Lamina cribrosa wohl durch Zug am Acusticus bei 
Herausnahme des Gehirnes verlagert. Die vorhandenen Zellen sind ver- 
schieden erhalten, teils von normaler GröUc und mit deutlichem Kern, 
auch mehreren Fortsätzen, teils auf etwa '/a geschrumpft, sternförmig 
mit konkaven Umgrenzungslinien. Die Acustieusfasern sind sehr spärlich, 
dünn, mit zahlreichen Kernen versehen. 

III. Ein Fall von erworbener Taubheit (Abb. 178—190). 

Walther B.. geb. )0. 8. 1900. Elti?rii des Knaben sind niclit verwandt. Eine vei- 
tere Verwandte blöde. Die Taubheit wurde iiti 3. Lebensjalire bemerkt, etwas Vokal- 
gehÖr war vorhanden. 

Er starb am 12. 2. 1908 5.40 Uhr morgens. Sektion 13. 2. 1908 10— 1 1 Ulir mor- 
gena: CroupöHe diphteritiaclie EntzündunR der recliten Tonsille, des Kehlkopfea, 
der Trachea und der großen Broiicliien. Bronchopneuinonie im rechten Ober- und 
DnterUppen. Lungenödem, akuter infektiöser Milztumor. In der Kopfhöhle nichts 
Besonderes. Die Schlätebeine werden in Wittmaackache Mischung eingelegt. Die 
Weiterbehandlung geschah gleichfalls nach WiUmaacks Vorschriften. 
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Alil>. 17?. Ertt-(irl)fiic Taubstummheit, linke Si'IiriPi'ki'. Spitze untt>I)> 



Links. Knoohen gerügt, Tromiiielfell und groUe Gehörknoclien und deren Ge- 
lenke ohne Abweichungen. 

Hinterer Stapessclienkel periostal -bindegewebig mit der Nischen wand ver- 
wochHen. Fußplatte. Knor|)elzone und Band ohne Besonderes. Ebenso runde Feneter- 
liaut und Tensor tyin[>ani. 



Membrana Corti 



~^<: 'S.' 







.\lib. 179. Eru-otbniie Taubslummheit, linke Sclinecke. Spitie oben. 
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Erworbpup Timlistumiiiheit, linke Hdiripcko. Mitte oben. 



Bogengänge betr. GröUe und Weite normal, feinkörniges Gerinnsel darin, l'eri- 
lymphrauni o. B. Aquaeductus vestibuli zum größten Teil mit geronnener Lymphe 
M^üllt. In den Ampullenciipulae nichts zu finden. Epithel ohne Haare sonst gut er- 
halten, öfter mit „Tonnen" und viel braunem Pigment. Subepitlielial einige Hohl- 
räume. Auf der Höhe der Cristae fehlt der Epithelsaum, an einer Stelle ringförmige 




Abb. 181. ErwiirbctH' T:uibstiiiiLiLib(-il, 
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Hohlräume. Die zuführenden ^Nerven zeige» zum Teil apindelige Auftreibungen 
(Weigertfärbung) (Abb. 184), Statt der Oupulae sind vereinzelte Streifen in der 
Gerinnungsmasse zu erkennen. Bei der Ainpulla post (inf ■ ) ist die Cupula gut, das Epi- 
thel bis auf die subepithelialen Spalten leidlicl» erhalten. 




Alili. 182. Erwrirhciic Taiibslumnilicit, linkp Sdiiierkc, liasal uJiten. 



Macula utriculi vorzüglich erhalten mit Haarzi-Ileii, Statolithenmetnbran lind 
Statolithen, nur wenige „Tonnen" durch Schrumpfung der Haarzellen im Epithel. 




Alili. 183. Erwori)pni' Taulistuiiimlieit, linki' Sclun'i'tr. Basis oben. 



Trotz wochenlangcn .-^ufenthaltos in Celloidin ist dieses doch schlecht einge- 
drungen und die Gebilde des Sai^cuhis schwer zu beurteilen. Er liegt durch eine Cel- 
loidinblase zusammengedrückt der Wand fest an. macula nur in einem Schnitt s^lir 
klein erkennbar. 



1, Google 



Taubstunmiheit. 



193 



Das Knochengerüst der Sclmecke ist Htark pigmentiert. Aquaeductus Cochleae 
enthält im cochlearen Eingang Gerinnsel. 

Membrana ReiBner hat normalen Ansatz, Dicke und ist gleichmäBig gesenkt. 
Membrana basilaris hat ihre richtige Lage. 

Ductuseochiearis. Ligamentum apirale zeigt überall, besonders in der Mittel- 
und Spitzen Windung große Spalträume (Abb. 178 — 183). Stria vascularis ist überall 
stark verändert, zunehmend nachder Spitze zu (Abb. 178 — 183). Basal unten (Abb. 182) 
ist sie aelir dünn und im ganzen von der Unterlage abgehoben, Epithelsaum aber noch 
scharf. Basal oben (Abb. 183, 180, 181) und in der Mitte ein dicker Zellhaufen ohne 
scharfen Saum, basal oben (Abb. 183) mit großen Hohlräumen, in der Spitze unten 
(Abb. 178) wieder wie basal, in der Spitze oben (Abb. 179) in verschiedene Fal- 
ten gelegt, im ganzen von der 
Wand abgehoben. Die reichlich 
vorhandenen Gefälle haben zi 
Teil verdickte Wände und sind 
strotzend mit Blut gefüllt. Pro- 
minentia epiralis mit GetäO Degeneration de. Ner^s ■pirali«, link. Spit.e. 

überall gut ausgebildet. Ebenno '^''l*- ^^- Erworbene Taubstummheit, linkfl Schnecke. 
Sulcus spiralis internus, während 

der äußere teilweise — unten (Abb. 178, 181, 182) — scIiöneForm und Pflasterepithel, 
teilweise — oben — unregelmäßige Gestalt und Zellbildung (Abb. 179, 180, 183) zeigt. 
Die Cortische Membran ist in der verschiedensten Weise iiiißbildet. Sie fehlt im Vor- 
hofsteil, tritt basal unten (Abb. 182). kugelförmig mitten indem Ductus cochlearis auf , 
ist basal oben schön gestaltet und gelagert, Mitte unten keulenförmig, Mitte oben 
long, dünn in Falten an gewöhnlicher Stelle liegend. 

Papilla basilaris im Vorhof nur einzelne Zellen zeigend, liat sonst meist normale 
grobe Form, nur ba^al oben kleines Hügelchen. An den anderen Stellen sind meist 
sogar die Pfeiler zu erkennen, nur Mitte unten Andeutung von Haarzellen; basal 
unten, ganze Mitte und Spitze unten sind auch Hensenache Zellen klar, auch verein- 
zelte £>ei(erssche. Nirgends ein klarer Tunnelrauni. 




Abb. 185. Erworbene Taubstiiiumheit, linke Schnecke. Spitze oben. 



Ganglion spiralc füllt überall den Spiralkanal aus, Mitte unten nur 22 Zellen im 
Schnitt, basal nur Spuren, sonst Bindegewebsausfüllung oder Lücken. Die Zellen 
sind oben normal gebaut, unten zackig. 

Die Nerven lassen sich bei IVeigerf- Färbung in der Lamina spiralis ossea bis zum 
Cortischen Organ verfolgen, sind aber spindelförmig aufgetrieben, dazwischen sehr 
verdünnt (Abb. 184). Ebenso im Stamm des Acusticus. 

Hechts. Trommelfell und Gehörknochen ohne Veränderungen. Normales 
Stapes- Vorhofsgelenk, Steigbügelschenkel nicht verwachsen, in den Nischen mit Hä- 
matoxylin stark gefärbte Gerinnsel. 

Vorhof. Gerinnsel im Perilymplffaum. Die Bogengänge enthalten aum Teil 
streifige Gerinnsel, die cupulaeähnlicb den Nervenetellen der Ampullen aufliegen, 

Rudoir Pftna«, Pathologische ADKtomie des Ohres. '^ 
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Relzitia die Deckgalterte ' 



öfter« mit kleinen Löchern verseilen, 
abbildet. 

Macula utriculi gut erhalten mit Haaren, Deekgallerte und OtoUtlien, aber auch 
mit Tonnen im Epithel. Sacculus schlecht ausgefüllt und schwer zu beurteilen. 




Abi). 186. Erw'orbi'iic Taiibstuiiiiiibcil, lirikr yrbiicfkc. yiiiluc mitiTi. 

Schnecke. Viel Pigment im Knochengerüst. Membr. Keißner in verschiedener 
Weise mit der verdickten oder cystenähnüch losgelösten Stria vascularia verwachsen, 
mit Pigment belegt (Abb. 185 — -189). Membrana basilaris gesund, nur in der Spitze oben 




Abb. 187. Erworben.' Taubstiiiiimlieit, linke ydniccke. Mitte oben. 
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lufgefasert. Ligam. Spirale zeigt in der Mitte oben und in der Spitze viele Hohlräume. 

Prominentia spiratis nur basal unten erlialten. Vorhof blindsack mit Gerinnsel erfüllt. 

Stria vascutaris noch mehr verbildet wie links. Schon im Vorhofblindsack stellt 

lie einen wirren Zellhanfen dar. Ra^al unten ist sie wesentlich verdickt, auch die Ge- 




RpclKs, Uith' unten 
AUli. 188. Krworliciic Taul.stiiriimlii'it. linke Sflidri'ke. Mitte 



fäßwandungen sind verdickt, weiter nach de 
große Cysten degeneriert. Cberall größere bra 
Baum ist fast nirgends zu erkennen. 



Ipitze zu ist sie in kleinere oder ganz 
e Pigmentk lumpen. Scharfer Epithel- 



Heiiiliru» Corti 




Alili. 189. Krworbeiie Taubsliiiimilieit, linke Schnecke. Kasiü unten. 
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In der Spitze oben ist in den Bindcgewebsfäden nicht mehr zu erkennen, tfbs 
Stria vaacutaris, was Ligamentum spirale iat (Abb. 185). Gefäße sind basal oben, in 
der Mittel- und Spitzen Windung in der Stria nicht zu finden. 

Entsprechend den Veränderungen der Stria vascularis verhält sich das Cortieche 
Organ und die Deckmembran. Letztere fehlt in dem Vorhotateil völlig, statt ihrer 
sind Gerinnsel vorlianden, basal unten ist sie leidlich gut gebaut, weiter oben mit 
rundem Quersclinitt in den Suicus spiralis 
internus hineingeschlagen und durch Fäden 
oder Epithelzclien daselbst festgehalten. 

Cortis Organ im Vorhof der Form nach 
erhalten, aus nicht unterscheid baren Zellen 
bestehend. Basal unten Hense.ns Zellen und 
Pfeiler deutlicli, kein Tunnel. Basal oben in 
der Mitte und in der Spitze 
Epithel des Kuleu» sfiiralis i-xt. abgehoben. 
In der Spitze hört jede Uiit^THcheidungs- 
möglichkeit auf. 




Abb. lyO. Taubstumme hnke Scbncfke. Üasal üben. 

Das Ganglion spirale füllt überall den Kanal und die Ganglienzellen sind von 
gewöhnlicher Größe und Gestalt. 

Die Nerven, sowohl die zum Ganglion ziehenden als die in der Lamina spiralis 
ossea bis zum Cortischen Organ verfolgbaren, zeigen neben sehr häufigen spindel- 
förmigen Auftreibungen und Einschnürungen einzelne auf längere Strecken verfolg- 
bare Nervenfasern. Alle beide Arten haben nach Weijfert- Färbung tietechwarze Farbe 
angenommen. Dazwischen liegen ungefärbt« Fasern von derselben Form. 

Die Arterien im inneren Gehörgang haben verdickt« Gefäßwände. 

IV, Ein Fall von intrauterin erworbener Taubstummheit 
(Abb. 191—197). 



Die Schläfenbeine stammen \-on der 65 jährigen Händlersehefrau A. L. M. Die 
klinische Diagnose lautete: Hemiplegie sinistra. Taubstummheit. 

Anamnese: (taubstummer Mann) stunim (!) geboren, 3 Geschwister. Vat«r und 
Mutter waren nicht taubstumm, Sohn, nicht taubstumm, starb 1S93 an Herzlähmung, 
P. soll nie wesentlich krank gewesen sein. Vor ca. 7 Jahren McnoiMiLse , seitdem Ab- 
nalune der Geisteskraft, Schlaf gut, nicht unrein, kann angeblich le«en, fast nicht 
schreiben. 

I. Aufnahme 0. X. OS, Körperbefimd o. B. L. Seite stark {»aretisch, Spasmen nur 
gering, dagegen starke Behinderung der Gebrauchsfähigkeit und der groben Kraft. 
Tricc]«, Biceps, Periost- Reflexe L > R, beiderseits recht lebhaft. L. Facialis, Mund 
deutlich paretisch. Links Lidspalte Spur größer als rechts. Augen und Pupillen o. B. 
Zunge Spur nach links. Gaumen o. ß. Bauchdeckenreflexe nur auf groben Reiz 
suslösbar. Patcllsr-, Achilles- Plant arreflex links etwas melv ab rechts. Links 
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B(ä>inaky angedeutet, r. unsicher, links mäßige Spasmen im Bein. Beim Gang 
sclileift das linke Bein, geht unsicher, offenbar größt«nteil8 paychiscli bedingt. 
Sensibilität; R. Schmerzempfindung vielleicht Spur herabgesetzt. Spricht und 
hört nicht (taubstumm). Lesen mangelhaft, ebenso Schrift. 7. XI. 08 entlassen. 
II. Aufnahme 20. VIII. 09. Sehr reduziert im Ernährungszustand, sehr unruhig 
und widerstrebend, erkennt Arzt und Pflegerin wieder. November starkes Fieber, 
große Unruhe, wühlt viel im Bett. 25. XI. 09 Tod 10 Uhr vorm. Sektion 26. XI. 09: 
Konfluierende Bronchopneumonie in beiden Unterlappen. Anthracotische Schwielen 
und Atelektasen in der Spitze, Bronchitis, Tracheitis, Sklerose der Aorta, der 
Coronararterien und der Basalgefäße des Gehirnes. Atrophie in den Zentral- 
Windungen beider Hemisphären, Erweichungsherd in den linken Stammganglien und 
Cysten im rechten Corpus striatun). Stauung in Leber und Milz, Magenkatarrh Struma 
cystica, Appendix offen, intramurale, submuköse und subseröse Myome des Uterus. 

Aus dem Sektionsbefund am 
Kopfe wäre vieLeicht noch zu er- 
wähnen: Weiche Kopfbedeckung o. 
B. Schädel mäßig dick und blutreich. 
Harte Hirnhaut blutreich, mäßig 
durchscheinend. Längsblutleiter leer. 
Weiche Häute auf dem Scheitel leicht 
getrübt, Gehirn mäßig gefüllt. Ziem- 
lich viel Flüssigkeit in der Hirn- 
kapsel. Gefäße ziemlich dick, klaf- 
fend mit weißlichen Auflagerungen 
der Intima. Windungen stark aus- 
geprägt, im Bereich der Zentral - 
windimgen beiderseits einige tiefe 
Lücken zwischen den Windungen, 
die durch Flüssigkeitsansammlungen 
ausgefüllt sind. Auf der Schnitt- 
fläche reichlich rasch zerfließende 
Blutpunkte, Hirnhöhten enthalt«n 
reichlich klare Flüssigkeit, Auf den 
linken Stammganglien ein linsen- 
großer, eingesunkener, gelblicher, 
oberflächliclier Herd und im rechten 
Corpus striatum, sowie in der Brücke 
kleine Cysten , mit rötlich klarem 
Inhalt gefüllt. 

Das rechte Sclilätenbein ent- 
kalkt« sich sehr schlecht, so daß 

ich, um nicht die Weichteile noch länger der Säure auszusetzen, einen Knochenkern 
hinter den Bogengängen mit dem Meißel ausgrub. Die Serienschnitte sind nur zum 
kleinsten Teile brauchbar. 

Der Gehörgang ist maceriert, das Epithel von der Unterlage abgehoben. Vom 
Trommelfell ist nicht« erhalten, die Gehörknochen liegen in einer Anhäufung von 
Lympho- und I^eukocyten mit zahlreichen Nekrosen und einzelnen Rieseniellen und 
sind wie die Paukenwände von Osteoklasten lakunär angefressen. Es handelt sich um 
Tuberkulose des Mittelohres, die erst im späteren Lebensalter begonnen hat und mit 
der Taubheit nichts zu tun hat, zumal sowohl rundes Fenster als ovales mit fest- 
sitzender Steigbügelplatte im inneren Ohre keine Veränderungen zeigen, wälirend die 
zu jungen Granulationen mit spärlichen Gefäßen umgebildeten Zellenmassen die 
Fensternischen völlig ausfüllen. 

Die äußere und obere Ampulle sind nicht in den Schnitten entlialten, das peri- 
lymphatische, sehr reichliche Bindegewebe des vorderen Bogenganges ist mit hyalinen 
Massen erfüllt. Die untere Ampulle ist frei von krankhaften Veränderungen. 

Von einem eigentlichen Sinnesepithel ist auf der Macula utriculi ebensowenig 
etwas vorhanden als auf der des Sacculus. Es scheint, als ob die Sacculus- Wände 
miteinander verklebt wären. Abb. 191 macula sacculi. Die Knochenkanäle für die 
Nerven der Macula sacculi sind nur mit wenigen Fasern durclisetzt. 




Al)l). 191. Taubstummheit intrauterin er- 
, rechtes Ohr, links die Macula sacculi, 
wage reo htpr Schnitt. 
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Die laterale Wand des Utriculua zeigt schwer zu deutende Veränderungen, die 
den Anschein erwecken, als ob die mediale Wand vom Knochen abgehoben und mit 
der lateralen verklebt wäre. Abb. 192 aus der Wand des utriculus. Ich fasse die 
Stelle heute als Macula neglecta auf. 

Macula neglecta 




Abi). 192. Manila iicd. 



Die 8tat<ilitlien fehlen auf beiden Maculae. 

Auch in die Schnecke ist das Celloidin schlecht eingedrungen, auch hier waren 
ir sehlechte Schnitte zu erhalt^'n, in denen die oberste Windung vielfach felilt. Sonst 







wand normal. In den Horizontalschnitten zeigt sich in der Baaalwindung 
e Reißiierschc Membran normal angesetzt, hinten und in den übrigen Win- 




.MiU. 104. Hasikle StlmrikeiiwiiidunL' 



düngen mit der l*a|iilla hasilariK verkli-bt; auch [uit der Stria vaKculartti ist sie durch 
Biridegewi'l>t' rnehrfach verliunden. Wo »las der Fall ist, fehlt da» für die Stria kenn- 
zi'ichni'iiile gefüßilurchsetztc Kjiilhel. An anden'n Stellen int dieses erhalteui Auch 
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die Promiiiontia spiratia ist inelirfacli gut ertialt^n. Des Lij;amentuta Hpirale weist 
zwar verBchiedenen Kernreichtum, aber keirif sicher krankliattpn Veränderungen auf. 
Die Membrana Corti hat nirgends normale Form und Stellung. Auch in dem 
liinteren Teil der Basalwindung, in dem die Reißnerhaut ihren gewölinliclien Ansatz 
liRt, ist sie langgestreckt über die Stelle der Papilla basilarie hin weggezogen, basal 
hint^-n ist sie in dem Zellliaufcn. der das Cortische Organ ersetzt, niclit zu unterschei- 
den. Basal vorn und Mitte vorn deutlich. Abb. 193 — 194. Die Papilla ist in verschie- 





dener Weise veräntiert. Haarzellen sind nirgend« mehr sichtbar, in der Mittel- und 
Basalwindung vorn noch flach gedrückte Cortische Prcilcr und Andeutung von 
Deitersschen Zellen. 

Der Suicus »piralis ist noriuat gebildet. Die Zellen des Suicus spiralis externus 
sind schlecht erhalten — Fäulnis. Die Ganglienzellen im Canalis spiralis sind an Zahl 
vermindert, an ihrer Stelle klaffen Hohlräume, die z. T. mit faserigen eosingefärbten 
Massen angefüllt sind: Binde- 
gewebe Abb 19.5 Ganglion Spi- 
rale Mitt«lwindung rechts Die 
einzelnen Zellen zeigen zackige 
Begrenzung infolge konkaven 
Randes und stehen an droBe 
erheblich den besser erhaltt ncn 
Ctnnghen des \cstibulBris nath 
wie eine bei gleicher \ ergroße 
rung mit Prisma übertragene 
Zeichnung ergibt (Abb I •tö 
Zellen des Ganghon Spirale 1^7 
Holche des Ganglion vestibuläre). 

In den Vestibular-Gangüen 
sind auch noch einige Nissl- 
Körper zu erkennen, während 
Kerne und Protoplasma der 
Spiralganglienzellen diffus j 
Häinatoxylin gefärbt sind. In 
der Laniina spiralis verlaufen 
reichliche, atrophische Nerven- 
fasern mit viel Btndegewebsfa.sem. Der Acusticusstainin zeigt im Cochlcarteil ganz 
ungleichmäßige Fasern mit i'arikösen Verdickungen und spindeligen Segmentierungen, 
im Vestibularteil lassen sich die Nervenfasern auf längere Strecken verfolgen, wechseln 
allerdings, wenn auch weniger stark, in ihrem Dicken durchmesser. 

Die Atropliie ist also itii cochlcaren Teil des Acuaticus von der Papilla bis zu den 
Nervenfasern stärker ausgeprägt als im vestibulären. 

Im rechten Ohr sind Trommelfell, Pauke und äußere Oehörknochen normal. 
Der Stapes zeigt zwischen den Schenkeln einige Bänder, die sich an imgewöhnlich« 




Alib. 197. Einzeln 



' Zellen aus •!< 
Wnn'i>B«'niiig, V 



iliererhter Schnitt. 
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Knochenvoraprünge anlieften. Seine Platte ist mit normalem Rnf^iL-^ —" ••- 
broBem Band in der Vorhofawand befestigt. Abb. 198 Horizontalschnitt durch das 




ProcsBiDB FoUanui 
Abb. 198. Ilitra 




i'clitcr Schnitt in iJer 



ovale Fenster. Der Vorhof ist leer bis auf einen kleinen Buckel, der vielleicht als Rest 
einer Macula eacculi aufgefaßt werden kann. Von Bogengängen ist nicht« vorhanden. 




Abb. 199. Dasselbe. \V:ij. 



Hühc (Ips Sta[)f^-VorlLofifelenk-i 



Vom inneren Gehorgang zieht ein Kanal mit einigen atropliiachen, lockeren Nerven- 
bündeln nach dem Vorhof, um sie Blutungen. Abb. 199 Horizontalschnitt in der 
Hübe des Tensor tymp. 




Taubstummheit. 201 

Von der Schnecke ist nichts zu finden, der ihr zukommende Platz ist von alten 
Knochen mit einigen fetterfüllten Markräumen eingenommen, der keinen Int«T- 
globularknorpel zeigt und sich dadurch als nicht embryonal angelegt erweist. Dieser 
Knochenteil ist aber nicht bo breit als der Raum für eine wohlgebitdete Schnecke 
betragen würde. In den tieferen, wagerechten Ebenen ist von Promontorium, Schnek- 
kenfenster und -Wasserleitung nichts zu entdecken. 

Der Gesichtsnerv hat vermehrtes Bindegewebe im Perineurium. Vom Acuaticus- 
und Vestibularis-Stamm ist nichts mehr vorhanden. 

Bei der Angabe, daß die Kranke „stumm" geboren sei, möchte ich aus der spon- 
giös markhaltigen Knochensubstanz an der Stelle der Schnecke auf eine vielleicht 
intrautein entstandene Meningitis schließen, da ähnliche Veränderungen im Labyrinth 
bei Meningitis, besonders der epidemischen Form zahlreich beschrieben sind. 

Eine wertvolle Ergänzung hat die Erforschung der Veränderungen Im 
Labyrinth hereditär-degenerativ Tauber durch die Untersuchungen von 
Tieren mit ,, angeborenen Labyrinthanomalien" erfahren, die Quix 
im Zentralbl. f. Ohrenheilkunde V, 7 zusammengestellt hat. Wenn auch 
eine Hörprüfung im strengen Sinne bei Tieren nicht möglich ist und die 
Reflexe, die als Reaktionen auf Schallreize gedeutet werden, nicht ganz 
eindeutig sind, so überwiegt diese Nachteile doch bei weitem die Möglich- 
keit, frisches Leichenmaterial zu gewinnen. 

Schon Bujfon^] wies auf das Zusammentreffen von Albinismus und 
Schwerhörigkeit hin. 

Rawitz stellte die erste histologische Untersuchung bei einem weißen 
Hunde an und fand in den Schnecken nur l'/2 — ^ \\'indungen. Membran 
Reißner, Stria vascularis, Organ. Corti fehlen; Membran Corti am Ende 
aufgefasert. Ganglion und Nervus acusticus entartet. Erste und dritte 
Temporalwindung beiderseits geschwunden. 

Alexander^) beschrieb bei einer weißen Katze Mißbildung des Sacculus, 
Ihictua reuniens, Caecum vestibuläre, Ductus cochlearis, Caecum cupulare. 
Gänzlicher Pigmentmangel in der Pars inferior, Destruktion und Degene- 
ration der Nerv enend stellen ebenda, Hypoplasie von Ganglion spirale 
und Cochlearis, Starrheit des Steigbügels. Das Gleiche bei einer zweiten 
Albinokatze. 

Beyer fand bei Albinokatzen*): Collaps des Sacculus und Reste von 
Macula vorhanden. Fehlen der Stria vascularis. \'as prominens fehlt 
in der Prominentia spiralis. Membr. tect. in den Sulcus spiral. int. ein- 
geklemmt, von einer dünnen Kapselmembran überzogen. Papilla spiralis 
nur ein ungeordneter Zellhaufen, in der Spitze noch Pfeiler. Ganglion 
spirale und cochlearis degeneriert. 

Alexander und Tandler*) konnten bei 19 kongenital tauben Tieren u. a 
Defekte der knöchernen Septen der Scalen, die nur bindegewebig getrennt 
sind oder gar nicht, umschriebene VerlÖtung des Schneckenganges, um- 
schriebener Blutgefäßmangel feststellen. 

Die angeborene Taubheit von den insgesamt bescliricbenen 23 Katzen 
zeigt als ursprüngliche Veränderung verschiedene Grade von Atrophie 
des Nervenganglienapparates der Schnecke bis zu völligem Schwund, 

') Histoire naturelle Paris 17C9. Zit. Quix. 

») Archiv f. Ohrcnhetlk. 50, 154. 1900. 

») Archiv f. Ohrenheilk. 64, 273. 

*) Archiv f. Ohrenheilk. 86, 161. 
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und Veränderungen der Papilla basilaris, bedeutenden BlutgefäQmangel 
in der Schnecke. Das spätere Auftreten von Degenerationen im peripheren 
Sinnesorgan zeigt, daß der nutritive Zusammenhang zwischen Sinnesnerv 
und Nervenstcllen erst spät, sicher erst einige Zeit nach der Oeburt eintritt. 
Über die japanischen Tanzmäuse, die taub zu sein scheinen, 
veröffentlichte zuerst Rawilz nach Plattenmodellen Beschreibungen von 
grob anatomischen Abweichungen, die ich und andere als irrtümlich 
nachwies. ])ie histologischen Veränderungen, die ich an ipeinen Präpa- 
raten nicht finden konnte, wurden in den sehr zahlreichen folgenden 




\'eröffent Heilungen sehr verschieden und widcrspruchsv<^li beschrieben. 
Von Alexaiiihr hauptsächlich als Degeneration der Nerven und Ganglien. 
Destruktion der Macula sacculi und des Cortischen Organes. Kisbi^) fand 
n, a. in der Schnecke nur 2 Windungen, bei 6 Tieren keine Stria 
vascularis, bei fi anderen basal bald vollständige, bald unvollkommene 
Stria. Von den äußeivn Haarzelien basal nur 2, in der Spitze 3 Reihen. 
]*ars superior normal. Qaix fand bald sehr starke, bald geringe Ab- 
weichungen. Bei allen nur 2\\'indungen des Ductus cochlearis. Stets 
Degeneration der Stria vascularis. Sonst leichte Verminderung der 
(.'ortisehen und Ganglienzellen im Ganglion spiralp. In einer zweiten Gruppe 
Degeneration des Sinnesepithels in Schnecke und Sacculus, Fehlen der 



■) Z.-i 



'iisoliaftl. Zool. 71, 487. 



,y Google 



Spiralganglienzellen und peripheren Nerven zur Papille, Hypoplasie des 
Ganglion scorpae inferior. Ihitte Gruppe: Streckenweise übliteration oder 
Erweiterung der Endolymphräume. Bei der Erweiterung einreihige Epi- 
thellage mit großen Blutgefäßen an Stelle der Stria, \'erwachsungen der 
Membrana Corti und Membrana basilaris und Membrana Reiflneri, nur 
einzelne Stützzellen als Rest der Papille. Ductus reuniens oft obliteriert. 
Sacculus obliteriert oder mit Gewebe angefüllt, ohne Haarzellen. Oto- 
lithen vergrößert. Schwund des Ganglion Spirale, Fehlen der Spiralblatt- 
nerven, Verdünnung des N. cochlearis, Hypoplasie von Ganglion veati- 




Alili. 201- Etwas schiefor Hclitntt iliircli die Solnirckr' dor TatiKiiiiLiiK. Uiiiit;lioiiz[-l1<'ii, liasal 

sehr vpraiindert. Nur in der Spitzi' noch Cortisclie Pfeiler, iiinrenils Stria vawulnris, iin- 

n'i:eljiifiUii.'c Zellen Ui Silicur Kiiiralls ext. Keine S|itriiliitn-rti , ki'jn(> Jlaantellen, keine 

Bluti.'cf»l^ in der Stria. 

buiare und Ramus saccularis. Eine tanzende Hybride zeigte als Stria 
vascularis plattes Epithel, darunter einige Capillaren. Saceulus hat weniger 
Haarzellen. Macula \itriculi und Cri.stae zeigen weniger differenzierte 
Haarzellen, 

1910 ist endlich unter Quh: l>eitung eine vorzügliche Arbeit von va» 
Lp.nnep erschienen: ,.Het verloop der afnijkingen in liet Gehoororgaan 
van de .Tapansche Dansmuis". Er untersuchte Tiere Im Alter von 1 bis 
60 Tagen und fand eine Zunahme der Degeneration, zunächst der Stria 
vascularis, nur flache Zellen, hyaline Degeneration der Zellen, mangel- 
hafte Blutgefäßentwicklung, die er als Trsache der folgenden Verände- 
rungen des Cortischeii Organen betrachtet : Mangelhafte Entwicklung des 
Nuelschen Raumes und der Haarzellen, Fehlen der Spiralblatt nerven. 
Degeneration des Ganglion spiralc. Einige Male Verengung, einmal Er- 
weiterung des Ductus cochlearis. Außerdem vergrößerte Otolithen, 
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204 Dura mater. 

Nach den klaren Beschreibungen und Abbildungen konnte ich bei 
meinen nach der ersten Veröffentlichung angefertigten Präparaten die 
gleichen Veränderungen in der Schnecke finden (Abb. 198 und 199). 

Die Bedeutung der Stria vasciilaris mit ihrem einzigartigen Epithel 
wird durch van Lenneps Arbeit in den Vordergrund gerückt nicht nur für 
die Tanzmäuse, sondern für jede Art von Degeneration in der Schnecke von 
Tieren und Mensehen. 

Dura mater. 
Anatomie^). 

Die Dura mater gehört mit der Pia mater entwicklungsgeschichtlich 
auf das engste zusammen, hat aber eine ganz andere Bedeutung als diese; 
sie ist das innere Periost der Schädelknoehen, denen sie in der Kindheit 
noch fest anhaftet. Sie wird gegen das Gehirn durch einen epithelialen 
Überzug völlig abgeschlossen. Die einzigen Verbindungen zwischen Dura 
und Gehirn sind einige unbedeutende Arterienästchen und die großen 
und zahlreichen, in die Sinus mündenden Gehimvenen. Sie nehmen alles 
Blut aus dem Zentralorgan und führen den größten Teil der verbrauchten 
Cerebrospinalflüssigkeit aus der Schädelhöhle ab. Die Dura besteht fast 
ganz aus reinem Bindegewebe mit nur wenig elastischen Fasern, ihre 
Festigkeit ist daher sehr groß, ihre Dehnbarkeit gering. Deshalb kann 
sie zwar dem intracraniellen Druck und Impressionen bei Schädelfrak- 
turen gut widerstehen, ihr Mangel an Dehnbarkeit veranlaßt aber ihre 
Loslösung bei Einwirkung stumpfer Gewalt, da sie den Formverände- 
rungen des Knochens nicht folgen kann. Extravasate können sie leicht 
abdrängen außer an den Nähten, in die sich ihre Substanz direkt fest- 
setzt. Auch an der Schädelbasis, also auch am Boden der mittleren Schädel- 
grube, hängt die Dura inniger mit dem Knochen zusammen. Kleine 
Arteriae meningeales post, gehen durch das Foramen jugulare zur Dura, 

Die Nerven der mittleren Schädelgrube sind eine weite Strecke in 
die Dura eingelagert (Abb, 202), zuvorderst der N. oculomotorius. Der 
N. trochlearis tritt ziemlich genau über der Spitze der Schläfenbeinpyra- 
mide in die Dura und schließt sich dem vorigen an. Trigeminus und Ab- 
ducens gelangen schon in der hinteren Schädelgrube in die Dura, Der 
erste bildet in der Dura auf der Vorderseite der Schläfenbeinspitze sein 
Ganglion. Der N. abducens tritt auf dem Clivus in die harte Hirnhaut 
und gelangt in ihr eingeschlossen dicht an der Spitze der Schläfenbein- 
pyramide in den Sinus cavernosus. 

Die Spalten der Dura sind mit BindegewebskÖrperchen ausgekleidet 
und bilden ein großes Lymphsystem, das den Epiduralraum mit den 
Subdural räum verbindet. 

Pachymeningitis externa und ExtraduralabsceG. 
Wenn ein entzündlicher Prozeß am Schädel langsam und mild verläuft 
und sich nur über einen bestimmten Teil der Tabula interna ausbreitet, 
so kann Pachymeningitis ext. mit Extraduralabsceß entstehen*). 

•) Merkel, Topograpliisclio Anat. S. 62. 

•) Macfa-en, Pyt^i-iiic infM;tive diseases of tlic brain and spinal cord. Über- 
setzung von Rudioff. 
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Bei akuten Warzenfortsatzerkrankungen ist der Knochen häufig bis 
zur Dura oder dem Sinus eingeschmolzen und die Hirnhaut durch Eiter 
abgedrängt, dabei aber unverändert, von normaler Farbe oder nur wenig 
mehr blutreich und getrübt, erst später granuliert^). 




Dculomot 



Abb. 202. Sclietna des äinua und Nervun der SchUdelbasis. Der intradantle Verlauf der 
Nerven ist punktiert, Gebürorjian ebenso (nai'h Merkel, Top. Anat. 67, 69 und 
Ileitziiianii 229). 
I Vena ophUi&linicB. 2 Vena centralis retinae, 3 Sinus sphenoidalia, / Sinus cJrcularis Bidlei, S Sinus 
GATeniOHUB. S Sinus pelraeuii BUp„ 7 Sinus petrosus itif. mit Ven. L&b)'r., S Bulbus jugulsria, > Sinua 
■igmoideus, 10 Emissarium masloideuni. II Sinus niarginalis, li Sinus transversuH, 13 Confluenz ilnuni 
seu Torcula Herophiii. 
torius durcb Lamina cribroBO, // Nervus opticus durch Faraman oplicum, III Nervus 
durcb FiBsura orbital. Bup.. /P Nervus Trochlearis durch Fia.iura orbital, sup., KTriRS- 
minuB. 1. aitrcli Fissura orbital, sup., 2. durch Foramen rotundus, 8. durch Poramea ovale, VI Abdu- 
eena durch Fissura orbital, sup., Vit Facialis durch Foranien stylomaiit. VIII N. Oetavus durcb Laininae 
ctibrosae, IS K. Glossopharj'ngeua durch Foraiiien jugulare seu lacerum poat.. X N. Vagus durch Fo- 
ramen Jugulare seu Inctrum poBl., XI N. Recurreus durch Foramen Jugulare seu lacerum post„ XII N. 
bypogloaaus durcb Foramen condyloid post. 

Bei chronischer Ostitis des Warzenfortsatzes ist der Knochen meist 
Dicht eingeschmolzen, sondern nur mißfarbig, brüchig, fistulös durch- 

') Kömer, Otitiache Erkrankungen usw. 



1, Google 



brochen, bisweilen sequestriert'). Die Dura ist in der Umgebung ebenso 
verfärbt, mit Granulationen bedeckt, verdickt, schwammig aufgetrieben, 
mit Eiter infiltriert und zerfällt schließlich an mehreren Stellen brandig. 
Gewöhnlich sind vorher VerwachBungen der anliegenden Pia und Hirn- 
rinde entstanden, so daß die Zerstörung sich bis auf die Himsubstanz 
und Sinusinhalt fortsetzen kann, aber nicht zwischen Dura und Pia. Die 
Ausdehnung der Extraduralabscesse ist oft ei"staunlich. {Abb. 201.) Eine 
abgrenzende Verwachsung zwischen Dura und Knochen bildet sich selten 
aus. Bisweilen wird die Dura von fibrös-narbigem Gewebe bis zu Hi cm 
Dicke bedeckt. 

Der extradurale Eiter kann bei geringem Zusammenhang mit dem 
Ohreiter von diesem gänzlich verschieden sein, geruchlos oder stinkend, 
zäh schleimig oder dünn jauchig. 

Wie schon Toynbee 1851 betonte, gehen Erkrankungen der Pauke 
auf die mittlere Schädelgrube, die des Warzenfortsatzes und des Laby- 
rinthes auf die hintere. Neumann be- 
obachtete Durchbnich des oberen 
Bogenganges in die mittlere Schädel- 
grube*). ,,Die otitischen Himerkran- 
kungen beginnen in der Regel an der 
Stelle, wo die ursächliche Eiterung im 
Schläfenbein bis zi;m Schädelinhalt 
_ ^ vorgedrungen ist." ') 

C~" '^^w^ "- ' ..^rt ^''^ Extraduralabsceß kann sich 

\i / 1 ^,_^;«>=*''^^ / spontan durch Pauke und Gehörgang 

\^ ^.___ ^-'-^ I entleeren, anderseits die platten Schä- 

delloiochen durchbrechen , besonders 
an der Schuppe*), während das bei den 
dicken Wänden der hinteren Schädel- 
grube unmöglich ist. Doch sah Bra%n- 
stein^) einen Durchbruch durch die 
Hinterhauptschuppennaht. 
Die Dura widersteht lange der Eiterung, Sequester können ihr jahre- 
lang aufliegen. 

Braunstein veröffentlichte 43 chronische und 48 akute Extradural- 
abscesse, die gänzlich abgeschlossen mit dem Mittelohre höchstens durch 
eine feine Fistel in Verbindung standen. Der Sitz war 63 mal in der hin- 
teren, 22 mal in der mittleren, 3 mal in beiden Schädelgruben, 1 mal ein 
doppelter, perisinuös und an der hinteren Schläfenbcinfläche. Bei den 
chronischen Extraduralabseessen reichte die Erkrankung des Schläfen- 
beines meist bis an die Dura oder war eine Wegleitung durch Fistelgänge, 
durch mit eitrig infiltrierter Schleimhaut ausgekleidete, kleine pneuma- 
tische Zellen, durch grauverfärbte, von einer Zelle zur anderen reichende 
Granulationen oder durch cariöse Defekte am Tegmen tympani oder 

') Körner. IJk' otitiKi-hcn Erkrankungen III. 2(1. 

') ZeiWclir. f. Ohrenlicilk. 4«. 319. 

3) KfirnfV, Di<' otitischen Erkrankiingfn III, IS, 

•) ChaaanM. krc-h. internal, de I-aryn(;ol. XVIII, Xr. .1, 

*) Arcliiv i. Ohri'nlipilk. 55, 182. 
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Alili.203. Entradiiralabscee. Tml an Ocii- 
pitiit-HirrinbscelJ. Siiiiisvcrlciiif K<'slrirhpH. 
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antri nachzuweisen. Dagegen war bei melir als einem Drittel der akuten 
Fälle die Ohreiterung schon abgelaufen oder hatte überhaupt nicht (5 mal) 
bestanden. Aber die Warzengegend erschien fast stets geschwollen, ge- 
rötet, druckempfindlich, bei der Operation fanden sich cariöse Zerstö- 
rungen, Anfüllung von Antrum und Zellen mit Eiter und Granulationen 
und Wegleitungen wie bei den chronischen. Fast die Hälfte der Abscesse 
hatte sich durch die M i tte 1 oh r räume, Fisteln in der Schuppe, einmal durch 
die Sutura mastoidea occipitalis entleert. Ödeme oder Abscesse in der 
Gegend des Emissarium mastoideum weisen auf Absceß in der hinteren 
Schädelgrube, solche in der Nähe der Spina supra meatum, Linea tem- 
poralis oder des knöchernen Gehörganges auf die mittlere Schädelgrube hin. 

Grunerl und Zeroni^) sahen Tegmencaries zu einem Extraduralabsceß 
führen, dann zu Hirnabseeß, der sich bis zur Sinuswand ausdehnte und 
infektiöse Thrombose verursachte. 

Schulze^) berichtet über einen Extraduralabsceß der hinteren Schädel- 
grube am vorderen Rande des Foramen magnum, der sich bis zum 2, Hals- 
wirbel in den Wirbelkanal hinein erstreckte, zwischen Hinterhauptbein 
und Atlas seitlich durchbrach und zu einem tiefen, hauptsächlich in der 
Nackengegend gelegenen Senkungsabsceß führte. 

Von J/aceifcn*) wurde das Krankheitsbild des subduralen Abscesses, 
Rindenabsccases*), zwischen Pia und Dura zuerst beschrieben, bei dem 
sich Verlötungen ausbilden, die eine diffuse Ausbreitung der Eiterung 
verhindern und es nur zur oberflächlichen Entzündung der Hjmsubstanz 
kommen lassen. Wie die Himsubstanz können hierbei auch die Hirn- 
häute zerfallen und der Eiter an der Dura und wohl auch durch das Tegmen 
tympani austreten. Besteht eine Entzündung lange Zeit, so kann sich an 
einen Extraduralabsceß eine adhäsive Entzündung der Innenseite der Dura 
anschließen, welche zu einer Verlötung der weichen Hirnhäute durch Fibrin- 
fäden führen kann. Dadurch kann einer ausgebreiteten Leptomeningitis 
vorgebeugt werden. Führt eine Zunahme der Entzündung nach Eintritt 
der Verklebungen zu Zei-fall der Gewebe, so wird eine Erweichung der 
infiltrierten Hirnhäute und Eiterbildung im Subduralraum, Zerfall der 
Pia und oberflächliche Hinieiterung eintreten, ein Absceß, der innen 
von Himsubstanz, außen von den Hirnhäuten umschlossen ist. Dehnt 
sich der Absceß aus und zerstört die Verklebungen, so kann die Ent- 
zündung in dem Subduralraum sich weiter ausbreiten oder der Absceß 
durch Entleeren in den Subduralraum zu akuter r.^ptomeningitis füliren. 
Auch ausgedehntere Eiterungen können längere Zeit im Subduralraum 
bestehen, ohne in die durch Granulationen verdickte und dadurch geschützte 
Pia einzudringen. Dabei können sie zwischen die Hirnwindungen sich 
tief einsenken. 

Interdurale Eiterungen, d. h. solche zwi.-ichen den Durablättern, 
kommen vor beim Saccus endolymphaticus und dem (ianpllon (iasseri*). 

») Jfttiresber. d. Hall. Ohroiiklinik. .Ardiiv f. Olir.-ulicJIk. 46. !,->:(. 

•) Archiv f. Ohrcnlieilk. «1. -im. 

») A. ». O. S. 75. 

*) Körner S. 75. 

*) Körner. Nachtrag S. 12. 
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Geschwülste der Dura scheinen selten zu sein. Hegener^) beschrieb 
ein Alveolarendotheliom, welches möglicherweise vom Duraüberzug aus- 
gegangen war und an dessen Bildung sich Lymphgefäß-, Blutgefäßendothel 
und Bindegewebe beteiligt hatten. 



Anatomie^). 

Die weiche Hirnhaut besteht aus dem inneren Blatt, der Pia mater, 
dem äußeren, der Arachnoidea, und dem zwischen ihnen liegenden Bälk- 
chenwerk. Sie ist Trägerin der Blutgefäßverzweigungen für das Gehirn 
und Behälter der Cerebrospinalflüssigkeit, die das Gehirn gegen Erschütte- 
rungen schützt und schwimmend erhält. Die Araclmoidea schmiegt sich 
eng an die Dura, die Pia an das Gehirn an. Beide bestehen aus spärhchen 
Bindegewebsbündeln von starrem Verlauf, von welchem sich die Bündel 
abzweigen, die zwischen beiden ausgespannt sind. Alle Binnenränme sind 
von einer ununterbrochenen Epithelschicht überzogen. Die Arachnoidea 
trägt nach der Dura zu eine epitheliale Bedeckung. Die Pia ist mit dem 
Gehirn allenthalben verwachsen, ein subpialer Raum besteht nicht. 

Die Nerven, sowohl die aus dem Gehirn wie auch die aus dem Rücken- 
mark, erhalten ihre Hüllen von den 3 Häuten, von denen die 2 äußeren 
loser als die innere anliegen^). Die Arachnoidea setzt sieh als Hülle für die 
Nerven nur auf eine kurze Strecke hin fort, um dami in das Epineurium 
und Perineurium überzugehen. Da die Subdural- und Subarachnoideal- 
flüssigkeit sich den Nerven entlang bis in die Extremitäten fortsetzt, 
kann eine Leptomeningitis eine ungeheuere Ausdehnung gewinnen. 

Die Cerebrospinalflüssigkeit dient dem Ausgleich des intracraniellen 
Druckes, da sie durch das Foramen Magendie ausweichen kann. Sein 
Verschluß kann zu Hydroeephalus internus führen. Operationen an der 
Basis sind gefährlich, weil sie das Wasserkissen, auf dem das Gehirn ruht, 
entleeren. Der Subarachnoidealraum kommuniciert durch das Foramen 
Magendie mit den Ventrikeln, das vom unteren Teile des IV. Ventrikels 
durch die den Ventrikel abschließende Pia mater hindurchführt. Zwei 
andere Öffnungen Hegen hinter den oberen Wurzeln des Glossopharyngeus 
in der taschenförmigen Ausbreitung der Pia mater unterhalb des Floc- 
culus'). 

Die Pia mater ist außerordentlich gefäßreich. Jedes Gefäß ist von 
einer dichten perivasculären Lymphscheide umgeben, die, von der Pia 
stammend, in die Himsubstanz mit eindringt. Daher ist eine Lepto- 
meningitis ohne einen gewissen Grad von Encephalitis nicht möglich*). 

Aus dem Liquor cerebrospinalis unter der Dura des Kleinhirns kann 
sich Blut und Eiter leicht in den untersten Abschnitt des Kückenmarkes 
senken und hier durch Lumbalpunktion entleert werden. 

') Zeifcichr. f. Olirenlieilk. 87, 117, 

') Merkel, Toponr. Anat. S. 75. 

ä) yiacewen S. 45. 

*) ^tacewen S. 48. 

') Mac€Wen S. 51. 
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Erkraofcimgen der Pia mater. 

Auf dem Wege der Blutbahnen dringen Keime von der Infektions- 
quelle nach den Hirnhäuten oder dem Gehim, entweder indem sich eine 
Venenthromhose in die Pia oder das Gehim fortsetzt oder Brocken eines 
umschriebenen, zerfaUenen Thrombus durch den beim Fehlen der Klappen 
leicht zurückfließenden Blutstrom nach innen geführt werden ; femer in- 
dem die perivasculäre Artcrienscheide mit einem Infektionsherd in Be- 
rührung kommt, oder indem durch Entzündung der Arterienwand in dem 
Gefäß primäre Thrombosen entstehen und embolische Abacesse sieb bilden. 
Auch in größeren Arterien, z. B. Carotis interna, können, z. B. bei Mittel- 
ohrcaries, Thromben entstehen und zu Embolie in entfernten Himteilen 
führen. 

Dringen Entzündungserreger durch die äußere Schicht der Dura 
in das weitmaschige Capillametz der Innenschicht, bevor eine Verlötung 
der Hirnhäute eintrat, so kann ausgedehnte akute Leptomeningitis ent- 
stehen. Eine akute Entzündung in der Araehnoidca breitet sich schnell aus, 
bis sämtliche Cerebrospinal-, Subdural-, Intraventricularräume sowie die 
Pia mat«r und in den meisten Fällen auch die Himoberfläche angegriffen 
ist. Außerdem wird die Scheide der Gehim- und Rückenmarksnerven 
auf eine beträchtliche Entfernung hin befallen. Bereits innerhalb 24 Stun- 
den kann das ganze Cerebrospinalsystem ergriffen sein'). 

Ist die Ausschwitzung der Cerebrospinalflüssigkeit nur serös mit 
Fibrinflocken, Leukocyten und vereinzelten Eiterkörperchen, so sprechen 
wir von Leptomeningitis serosa. Sie kann durch Verschluß der Him- 
gefäße zu plötzlichem Tod führen oder chronisch verlaufen und zu Hydro- 
cepbalus internus führen, zuweilen auch zu Hydrocephalus extemus. 
Die seröse Flüssigkeit umspült viele der kleinen Arterien, welche sich 
von der Pia abheben, als wenn sie in der Flüssigkeit schwämmen. Die 
Arterien scheinen vermehrt, die Venen erweitert und strotzend gefüllt, 
die ödematöse Pia lebhaft injiziert. Die darunter hegende Himsubstanz 
ist feucht und glänzend, besonders die weiße; der Zwischenraum zwischen 
Dura und Himoberfläche erweitert*). 

An der Leiche können aUe diese Erscheinungen soweit zurückgehen, 
daß nur noch die erweiterten Venen und die kleinen Blutstropfen auf der 
Schnittfläche als Zeichen der serösen Meningitis bleiben. Bei dem Mangel 
an Sektionabefunden einer rein serösen Meningitis, deren Diagnose häufig 
nur eben aus ihrer Heilbarkeit gestellt wurde, werden wir uns am besten 
an Macewens Auffassung halten und als Zeichen einer abgeschwächten In- 
fektion oder Toxinwirkung die Meningoencephalitis in Vergleich setzen 
mit einem entzündUchen ödem in der Nähe eines Infektionsherdes an 
irgend einer anderen Kürperstelle, z. B. von Pleuraergüsse bei Rippencaries. 
Mtrkeiis^) wies auch darauf hin, daß schon bei vom Schädel entfernten 
Infektionskrankheiten, wie Typhus, Pneumonie, die Meningen ihre Neigung 
zu Miterkrankung durch reichliche Exsudatbildung erweisen, wie viel 
leichter bei Mittelohreiterung. 

1) Macevfen-Rudloff 8.86. 

■) Macevien S. 87. 

») Zit. bei Körner S. 66ff. 

Badolt Panas, Patbolosische AaatOTDie des Ohrei. ^^ 
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Ist die Meningitis durch Berührung mit kranken Knochen und 
Dura entstanden, so findet sie sich in der Regel zunächst an diesen Stellen, 
seltener sind hier nur leichte Trübungen und an entfernten Stellen große 
Eiterinfiltrate, oder es findet sich eine sprungweise Verbreitung der Me- 
ningitis, ohne daß an der Übergangsstelle makroskopische V'eränderungen 
bemerkbar sind. Vielleicht entsteht diese Art der Meningitis durch Meta- 
stasen. Selten bleibt die Eiterung an der Uberleitungsstelle umschrieben'). 

Bei eitriger Meningitis*) finden sich außer Hyperämie und serösem 
Exsudat eine bedeutende Ausschwitzung von Leukocjten innerhalb der 
perivasculären Räume und starke Erweiterung der Venen, die von einem 
opakweißen, gelblichen, durch ausgewanderte und zum Teil zerfallene 
Leukocyten gebildeten Exsudat umgeben sind. Die Gefäßwände sind von 
Leukocyten durchsetzt und die Venen häufig durch körnige Coagula ver- 
stopft. Das Exsudat ist zunächst auf das Gewebe der Araehnoidea und die 
Spalten der Pia beschränkt, so daß die Windungen aus dem Eiter hervor- 
ragen. 

Weiter kann es die Hirn Oberfläche erreichen und durch die Fissura 
transversa zu den Telae chorioidoae gelangen. 

Die unter der Pia liegende Himsubstanz ist erweicht, die Ventrikel- 
flüssigkeit serös-eitrig getrübt. Von der Basis aus kann die Entzündung 
leicht das Rückenmark bis an das Ende der Wirbelsäule ergreifen. 

Im Gefolge der eitrigen Meningitis treten häufig Blutungen auf und 
zwar kleinere in den perivasculären Scheiden, größere in der Hirnsubstanz 
selbst, die von Erweichungsherden umgeben sind, aus denen sich Abscesse 
bilden können. 

Zu der Pachymeningitis interna, dem subduralen Absceß, der zugleich 
Oberfläeheneiterung des Gehirnrindenabscesses ist, kommt als neuestes 
Krankheitsbild die intrameningeale Eiterung. WUzels'') phlegmonöse 
Meningitis. Manasse fand bei der Operation eines solchen Falles dicken 
Eiter aus dem Meningealsack der hinteren Schädelgrube kommen, bei der 
Sektion weder Leptomeningitis noch Kleinhimabsceß. 

Für die epidemische Cerebrospinalmemngitis nimmt Alt außer dem 
bekannten \V'eg von den Meningen ins Ohr auch den umgekelu-ten als 
möglich an. Für eine vom Ohr ausgehende Meningitis wird also nicht die 
epidemische L'rsache auszuschließen sein. Goeppert*) fand in iiO — 62% der 
Fälle, Westenhofer bei Kmdem in 100% Beteiligung des Mittelohres an 
der Meningitis cerebrospinal, epidemica. 

Es sind einige Fälle von tuberkulöser Meningitis bei Tuberkulose 
des Mittelohres beschrieben worden, aber nur in 4 Fällen Fortleitung durch 
Kontaktinfektion. Da die Tuberkulose des Schläfenbeines und des Ohres 
meist eine Misch in fekfion darstellt, wird auch mit der tuberkulösen zu- 
gleich eine Eiterinfektion des Schädelinhaltes Zustandekommen, die zum 
Tode führen winl. ehe sich Tuberkulose deutlich ausgebildet hat^). 

1) Körner S. 44. 

') Maccuen ü. H8. 

') Körni-r, Xachtraf! 13. 

•) Zi'it^.lir. f. Olimihfilk. 5». 

») Körmr HI, 78. 
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Lumbalpunktst. 

Ein Hilfsmittel für die Diagnose intrakranieller Ohrleiden, deren Wert 
häufig überschätzt worden ist, bildet die Quinckesche Lumbalpunktion. 
Der pathologisch-anatomische Befund des Lumbalpunktates kann sehr 
verschieden sein und erfordert in seiner Deutung große Vorsicht^). So 
kann der Eitergehalt aus einem mit dem Ventrikel verbundenen Him- 
absceß stammen. Auch nur durch toxische Einwirkung eines den Ven- 
trikeln benachbarten Hirnabseesses kann es in diesen zu Leukocyten- 
anhäufung kommen, die dann in dem Spinalkanal sich absetzen. Eine 
umschriebene Meningitis wird keinen Eiter im Lumbalpunktat erscheinen 
lassen. Ebenso wird die Klarheit einer geringen Menge abgelassener 
Flüssigkeit eine diffuse eitrige Meningitis der Schädelhöhle nicht ausschließen. 
In seinem Nachtrag zu den otitischen Erkrankungen des Hirnes usw. 
von 1908^) kommt Körner zu dem Schluß, daß makroskopische Unter- 
suchung des Lumbalpunktates nicht zur Diagnose ausreicht. 

Auch der mikroskopische Befund von I^eukocyten beweist eine Me- 
ningitis im anatomischen Sinne nicht: 5 Fälle von Hirnabscessen, teils 
unkompliziert, teils mit Encephalitis und Ventrikeleiterung, zeigten Leuko- 
cyten, ebenso 2 Sinusthrombosen bei freien Meningen und eine I-Abyrinth- 
eiterung. Auch Bakterien im Lumbalpunktat beweisen keine anatomisch 
erkennbare Leptomeningitis. 

Kömer .schließt: 

1. Von Hirnabscessen, Sinusphlebitis, I^byrintheiterung können Leu- 
kocyten und Bakterien in das Hirnwasser gelangen, ohne eine eitrige Ent- 
zündung in den Maschen der Pia herbeizuführen. 

2. Trotzdem können die klinischen Symptome einer solchen schon 
bestehen. 

In der großen Mehrzahl der Fälle spricht aber Eiter- und Bakterien- 
gehalt für vollentwickelte eitrige Leptomeningitis. 

Besteht durch Verwachsungen oder sulziges Exsudat oder Klein- 
himtumoren oder Abscesse ein Abschluß zwischen Hirn- und Rücken- 
marks- Subar ach noidealräumen, so ist keine Flüssigkeit aus dem Schädel 
zu erhalten. 

Zu viel Flüssigkeit abzulassen ist gefährlich, da durch die Raum- 
verschiebungen schützende \'erklebungen zerrissen werden können und 
bei Kleinhimabscessen plötzlicher Tod durch Einpressen der Medulla in 
den Wirbelkanal entstehen kann. Mit dieser Einpressung erkläre ich' mir 
auch die Verschlimmerung in einem Falle meiner Beobachtung {s. Abb. 208). 

Macewen^) heferte zuerst den einwandfreien Nachweis von der Heil- 
barkeit der Meningitis. 

Tedesko*) heilte Meningitis, bei der die Lumbalpunktion eitrige Flüssig- 
keit unter starkem Druck lieferte, die vorwiegend polymorphkernige Leu- 
kocyten mit Streptokokken im Grampräparat und kulturell ergab. Nach 

') Körner S. .51ff. 

») S. -21. 

») Fall XXVT. 

*) Ges. f. inn. Med. Wien 1911. Nr. 7. 
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3 Tagen zweite Punktion bei Fieber von 39,4°, tags danach 36,2°. Dritte 
Punktion entleert« unter geringem l>ruck steriles Punktat. 

L. Haymann^) konnte bereits 12 Fälle geheilter Meningitis mit eitrigem, 
bakterienhal tigern Lumbalpunktat sammeln. Sie betrafen 11 chronische 
Mittelohreiterungen, 1 Exacerbation, 7 Labyrintheiterungen, 2 Sinus- 
thrombosen ; der Liquor enthielt 3 mal Streptokokken. 

Ich erklärte auf der Versammlmig der deutschen otologischen Ge- 
sellschaft 1910 Präparate von geheilter, dem Fieber (bis 39,0") nach 
wohl eitriger Meningitis mit Schläfenbeinbruch und Labyrinthöffnung 
von einer Kranken, die nach einem Jahre an Frauenleiden gestorben 
war. 

Bei der Kopfsektion fanden sieh mäßig feste Verwachsungen des 
Schädels mit der Dura. Knochen etwas kompakter, wenig Z wi sehen - 
Substanz, Gehirn etwas hyperämisch. Pia zart, leichtes ödem, Windungen 
etwas atrophisch. Konvexität gut gewölbt, kleine Residuen von Menin- 
gitis. Verwachsungen zwischen Unker Kleinhimhemisphäre und Medulla 





Abb. 204. Kibrinftldcn an Abb. 205. Eilraiiuralo Blutungen, 

der Me<lulla obloniij-ata als etwa 1'/, Jalir alt. 

Reste geheilter MpnJiifjitis. 

oblongata fadenförmig (Abb. 204). Hemisphären blutarm, sonst normal. 
Ependym zart, glänzend, Plexus chorioideus und Kleinhirn ohne Be- 
sonderes. Sinus frei. In der Dura mater zwei Narben, eine nach der 
mittleren, eine nach der hinteren Schädelgrube. Die weitere Behand 
lung des herausgenommenen Schläfenbeines ergab folgende Aufschlüsse. 
Zwischen Dura und Knochen ist an der ganzen Schläfenbeinfläche ein 
ausgedehntes Blut«oagulum vorhanden (Abb. 205). Duranarben nach dem 
Klein- und Großhirn werden gesondert eingebettet und geschnitten. Die 
vernarbten Öffnungen in der Schädelkapsel zeigen abgerundete Ränder. 
Der Defekt ist mit lockerem Bindegewebe ausgefüllt: Bei der Kleinhim- 
narbe haben sich auch einige Muskelfasern an der Deckung beteiligt 
(Abb. 206). (Der Befund im Schläfenbein, s. oben Abb. 97 und 98). 



Wittmaack sah eine ühreiterung auf dem Wege der Nervenscheiden 
der N. glossopharyngeus, Vagus accessorius zu den Meningen vordringen. 
Der überaus häufige Weg durch den Acusticus ist bei den Labyrinth- 
eiterungen beschrieben (S. 102flg). 

>) Centralbl. f. Olirenheilk., Juni 1911. 
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Das von Oradenigo^) zuerst aufgestellte Krankheitsbild der Ab- 
diicenslähmung bei Mittelohreiterung wird von ihm dadurch erklärt, 
daß eine Entzündung von der Pauke sich durch die pneumatischen peri- 
tubaren Räume und den Canalis caroticus auf die Pyramidenspitze fort- 
setzt. Da der Verlauf gutartig ist, liegen beweisende Sektionsergebnisse 



Meines Erachten» würde 



kollat«rales 



auch jetzt noch nicht vor, 
ödem die Erscheinun- 
gen hinreichend er- 
klären. 

Herpes labialis 
ist nicht selten bei oto- 
gener Meningitis*). 

Die Verbreitung 
der Meningitis und ihre 
Entstehung von dem 
eitrigen Labyrinth aus, 
durch die Aufmeiße- 
lung eines skleroti- 
schen Warzenfort- 
satzes, die Zeroni') als 
ein häufiges Ereignis 
betrachtete, ist durch 
eineStatistik Körners*) 
auf die beruhigende 
Zahl von %% herab- 
gedrückt worden, wo- 
bei zu berücksichtigen 
ist, daß unter seinen 
216 Freilegungen der 
Mittelohrräume 21 mit 
sicher nachgewiesener 
Laby rin therkrankung 
waren. 

Auch ich hatte bei 
einem Fall den Ge- 
danken an eine etwaige 
Verschlimmerungnach 
derMittelohrfreilegung 
(Abb. 102—104). 

Tierversuche, die 
natürhch immer mit 
großer Vorsicht auf die 
menschhche Pathologie zu übertragen sind, führte Streit^) aus. Er impfte in 
einen Duraeinschnitt hinter dem Ohre Hunden und Katzen Bakterien^ar- 

') Arch. f. Ohrenheilk. 74, 149. 

•) Körner S. 45. 

») Archiv f. Ohrenheük. «6, 199. 

*) Nuchtrag. 

•) Archiv f. Ohrenheilk. 88, 202. 







Abb. 206. Vem-achsene Trp|)analions(lfFriin^ über dem Kleinhin 
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kultur ein oder verrieb diese nur auf die Oberfläche. Im ersten Falle fand 
sich nach einem Tage die Duraöffnung durch einen Pfropf von Eiter- 
massen und Bakterien ausgefüllt, eitriges Esxudat auf I>uraaußen- und 
-Innenfläche, gelappt kernige Leukocyten und Bakterien in den weichen 
Hirnhäuten. Bereits nach -5 Tagen Organiaationsvorgänge im pachy- 
meningi tischen Exsudat und in den durch Bindegewebe verdickten weichen 
Hirnhäuten; 10 Tage post op. Verschluß des Duraloches, nach 14 Tagen 
Verschwinden der akuten Entzündung. Nach 20 — 24 Tagen Duradefekt 
bindegewebig geschlossen, die Hohlräume im Bindegewebe mit Endothel 
ausgekleidet. Dura dadurch verdickt, weiche Hirnhaut in fibröse Stränge 
verwandelt, Bindegewebe zwischen den Himsulci. Die Bakterien schwin- 
den bald, wenn nicht Knochensplitter einheilen. Im Hirn zum Teil kleine 
Rindenabacesse und Erweichungen. In der zweiten Versuchsreihe machten 
hochvirulente Streptokokken circumscripte I^eptomcningitis und Pachy- 
meningitis fibrinosa. Bei Auflegen schwach virulenter Staphylokokken 
außen zelliger, innen fibrinöser Beschlag der Dura. Nach 10 — 40 Tagen 
Duraverdickungen und Infiltrationen und Verlötungen der Hirnhäute und 
der H im Oberfläche. 

Lage des Gehirns zum Schläfenbein^). 

Die vordere Pyramidenfläche ist nach vorn, aufwärts und auswärts 
gerichtet. Am oberen Rande ihrer hinteren Fläche verläuft der Sinus 
petrosus superior, während auf der vorderen Fläche die Hervorwölbung 
des Canalis semicircularis superior emporragt. Unterhalb dieser Horizontal- 
ebene durch den Sinus petrosus superior senkt sich ein großer Teil des 
Temporosphenoi da Happens herab. Der Schläfcnlappen kann demnach 
lateral vom Antrum tiefer als dessen Dach liegen. Die Dura ist mit dem 
Tegmen tympani fest verwachsen, die Pia liegt der Dura dicht an. 

Die obere Windung des Temporosphenoidallappens wird durch die 
Arteria fossae Sylvü, die untere durch die Arteria cerebralis posterior 
versorgt. 

Das Kleinhirn liegt median höher als der Sinus lateralis, zwischen 
den Hirnhemisphären, beinahe in Höhe des Orbitaldaches*). Nach unten 
erstreckt es sicli in den Wirbelkanal, beträchtlich unterhalb des Foramen 
magnum, so daß es nicht nur die MeduUa, sondern oft sogar den oberen 
Teil des Bückenmarkes umgibt. 

Encephalitis und llirnabsceß. 

Wie im vorigen Kapitel beschrieben, bildet sich beim Übergang einer 
Entzündung auf die Meningen häufig zugleich eine Encephalitis aus. 

Durch Anschwellung der Hinisubstanz und Entwickelung eines Ex- 
sudates aus Serum, I^eukocyten und roten Blutkörperchen kommt es 
zur eitrigen Encephalitis*). Treffen zahlreiche kleine Hämorrhagien zu- 
sammen, so spricht man von roter Erweichung. In die perivascidären 
Räume und in die Hirnsubstanz dringen rote Blutkörperchen ein, beeon- 

1) Maceu-en-Rudloff S. 18. 
') Maceuen 103. 
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deis aber durchwandern Leukocyten die Gefäßwände. Die befallene Him- 
partie wird ödematös und überragt auf dem Durchschnitt die Schnitt- 
fläche «les gesunden Gewebes. Die kranke Himsubstanz zerfällt molekular. 
Die weiße H imerweichung besteht in Ausbildung eines an Leukocyten 
reichen Exsudates, welches vereitern und molekular zerfallen kann*). 
Durch den Zerfall wird der intrakranielle Druck vermindert. 

Kommt in eine C'erebralarterie oder Vene ein virulenter Embolus, 
so entsteht zunächst ein hämorrhagisches Extravasat. Bald treten Leuko- 
cyten durch die Gefäßwände, die Extravasat und Himsubstanz durch- 
setzen und sich in Eiter umwandeln, während die benachbarte Him- 
substanz zerfällt und sich verflüssigt. Wird eine Arterie befallen, so 
bildet sich anämische, ödematöse, glänzende Nekrose aus, bei Venen- 
thrombose hämorrhagische, rötlichbraune Nekroseherde '). 

Der Eiter der Hirnabsccsse zeigt nach Farbe und Konsistenz Ver- 
schiedenheiten. Enthält er zerfallenes Parenchym mit extravasiertem Blut, 
80 ist er grünlichgelb, stinkend, dünnflüssig, serös und enthält ab- 
gestorbene Gewebstcile. Er enthält meist dieselben Keime wie der Mittel- 
ohreiter. 

Die Hirnsubstanz in der Umgebung der akuten Abscease ist lebhaft 
entzündet, erweicht, zerfallen. Die Gefäße thrombosiert. In ihrer Um- 
gebung häufen sich Massen von Leukocyten und roten Blutkörperchen 
an. Bei heftiger Entzündung sind die Gefäße der Wände gleichfalls in- 
filtriert, sind in dem Exsudat kaum zu erkennen, ihre Lichtung ausgefüllt. 

Aut der Oberfläche des Abscesses finden sich abgestorbene ödematös 
durchtränkte Gewebsteile von grauer Farbe, eingehüllt in Eiterkörperchen, 
die auch die Buchten der Umgebung erfüllen. Die umgebende Himsub- 
stanz ist rauh, zottig, uneben, Gefäße ragen vor, deren vorherige Throm- 
bo.se Blutungen verhindert hat. Nur bei .«clmellem Zerfall blutet es in die 
AbsceO höhle. 

Die weichen Hirnhaut« über der kranken Hirnsubstanz zeigen oft 
ein trübes milchiges Aussehen. 

AbsceBkapse). 

Wenn der molekulare Zerfall, der zur Entstehung eines Abscesses 
geführt hat, zum Stillstande kommt mid die Himsubstanz zu einer for- 
mativen Tätigkeit genügende Kraft besitzt, so tritt in der Umgebung 
der aus l'arenchympartikelchen, Kömchen zellen, ]jeukocytcn, roten Blut- 
körperchen und eingedicktem Eiter bestehenden Zerfallamasse ein Netz- 
werk von Fibrinfäden auf, das mit Leukocyten durchdrungen wird, durch 
Spindelzelleii in bündeiförmiger Anordniuig verstärkt und schließlich, 
besonders an der Außenfläche, mit primitiven Blutgefäßen versorgt wird, 
die nur wenig l^nkocjten zuführen^). 

So entsteht eine Absceßmembran, deren Fibrinnetz das Eindringen 
weiterer I^eukocyten verhindert, die wich allmählich bindegewebig ver- 
<liGkt und wohl den ^Vustritt von Serum aus der Absccßhöhle in die Gefäße 
gestattet, aber die Eiterresorption verhindert. 

') Maccwen H)G. 
') Maeeireii 108. 



,y Google 



216 Lage des Gehirns zum Schläfenbein. 

Die Kapsel ist 1 — 5 mm dick, innen glatt, außen uneben, rauh, ihre 
Form rundlich oder oval, im Gegensatz zu der unregelmäßigen Begrenzung 
des akuten Äbscessee. Die Zeitdauer ihrer Ausbildung ist verschieden. 
Abacesae von 3 Wochen Dauer werden ohne Kapsel gefunden, 

Macewen untersuchte den Inhalt eines mit dicker Kapsel versehenen, 
mindestens monatelang, wahrscheinlich mehrere Jahre bestehenden, zum 
Teil von selbst entleerten Abscesses^), Er war dünnflüssig, strohgelb, 
eigentümlich, im Gegensatz zur foetiden Umgebung nicht wirklich stin- 
kend. Beim Stehen im Glase schied sich nach 4 Stunden eine obere wolkig- 
seröse Flüssigkeit von dem unteren Drittel, einer trüben Masse von schmutzi- 
gelber Farbe, die zerfallene Formelemente, kleine Fettropfen und ver- 
fettete und vergrößerte Eiter zellen enthielt. 

In der Peripherie eines Hirnabscesses kann es zu starker Binde- 
gewebsbildung kommen, das schrumpft, gefäßarm wird, verkalken kann, 
wie sogar der Inhalt. Durch Resorption des flüssigen Eiters infolge des 
Druckes der umgebenden Himsubstanz und das Eindringen von Blut- 
gefäßen kommt es zur Resorption kleiner Himabscesse, wofür nach 
Miodmoski^) allerdings noch keine einwandfreie Beobachtung vorUegt. 
Auf der anderen Seite kann, wenn die Absceßkap.^el durch üppige Granu- 
lationen ersetzt wird, von neuem Eiterbildung erfolgen. Der Absceß 
nimmt an Ausdehnung zu und übt von innen einen Druck auf die Kapsel 
aus, die dünner wird, berstet und ihren Inhalt in die Ventrikel oder den 
Subdural räum ergießt. 

Um einen abgekapselten AbsccO kann sich ein neuer Absceß bilden, 
wenn von neuem in den umgebenden Geweben eine Entzündung entsteht. 
Wahrscheinlich gelangen aus dem ersten Absceß Entzündungserreger in 
die Umgebung, die dort auf einem frischen Nährboden ihre frühere Viru- 
lenz wieder erlangen. 

Durch vorhandene Knochenlücken, z. B. im Tegmen tympani, mit 
dem die Hirnhäute verlötet sind, kann sich ein Himabsceß durch das 
Mittelohr nach außen entleeren, indem die dazwischen liegende Him- 
substanz durch den Druck des Absceßinhaltes verdünnt und resorbiert 
wird. Indessen gehören solche Vorgänge zu den Seltenheiten und sichern 
keine endgültige Heilung. 

Macewen'^) beobachtete einen Durchbruch in die hintere Schädel- 
grube, von da durch das Foramen condyloid. poat., dessen Vene eitrig 
thrombosiert war, in das obere Halsdreicck unter die Fascia profunda. 

Wie in den Subduralraum kann ein Hirnabsceß auch in die 
Ventrikel eindringen. Gelangen auch nur geringe Eitermengen und 
Bakterien in den Ventrikel, so folgt eine starke Entzündung, die subakut 
verläuft, weim das Eindringen langsam erfolgt. Dringt der Absceßinhait 
schnell ein, so entwickelt sich schnell eine eitrige tödÜche Leptomenin- 
gitia. 

Ein Ventrikeleinbruch kann durch Größenzunahme des Plexus cho- 
rioidcus, neugebikfcte Gefäße, Fibrinniederschläge, die organisiert werden, 
wenigstens vorübergehend geschlossen werden. 

M S. Hl u. 180. 

*) Archiv f, Ohrenheilk. 77, 288. 

*) Maeewen S, 85. 
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Gruber^) beobachtete Auaheilung der eitrigen Ohr- und Warzenfort- 
satzentzündung bei fest bestehendem Himabsceß, der nach 3 Monaten 
zum Tode führte. 

Himabacesse üben einen geringeren Druck auf ihre Umgebung als 
ein solider Tumor; aber die ödem- und Entzündungseracheinungen im 
akuten Stadium sind bedeutender als bei den meisten Tumoren. Festig- 
keit der Peripherie des Abscesses und entzündliches Exsudat und An- 
schwellung der umgebenden Gewebe verstärken den Druck. So kommt 
es zu Abflachung und Anämie der Hirnwindungen, besonders in der Nähe 
des Abscesaes, und Lähmungserscheinungen beim Temporosphenoidalabsceß 
infolge Druck auf die motorischen Himgebiete, zunächst des Facialis, 
des Armes und auf dem Oculomotorius. 

Ja sogar zu Usur, Verdünnung, Defektbildung in den Schädel- 
knochen kann es kommen^). 

Himabscesse können den 
ganzen Temporosphenoidal läppen 
ausfüllen, im Kleinhirn können sie 
bei der Nähe des Athemzentrums 
keine erhebliche Größe erreichen. 



/^X^ 





Abb. 207. Scliläfeiibpin zu Abb. 103, 

104, 208. Facialis bei der Sektion 

herausgu rissen. 



Abb. 208. .\iif;;i'Mliiiittoiier, i-twas aufgostUlpter 
KleinhiniaUscfß m Abli. 103, 104, Kieinhinidn- 
liressuii),'' in das llinterlinuptaloeh nach Lumbal- 



Otitische Himabscesse sind nach Macewen in 87% solitär, viermal 
häufiger im Groß- als im Kleinhirn, auf der rechten Seite häufiger als 
links. Kleinhimabscessc kommen bei Erwachsenen relativ häufiger vor 
als bei Kindern. 

Bever^) stellt aus der Literatur über 160 Großhirnabscesse die Fort- 
leitungswege vom Mittelohr zusammen : 1 30 mal war es das Tegmen t ympani, 
14 mal ging die Infektion durch die hintere Schädcigrube, 6 mal vermittels 
Sinusthrombose, 5 mal mittels Extraduralabsccß über die Pyramiden- 
kante hinweg. 

Durch Entzündung der hinteren Sinuswand werden auch die Venen 
des Kleinhirns thrombosicrt und dieses infiziert. Auch die Kleinhirn- 
arterien können von der entzündeten Dura aus Emboli bis in ihre Endi- 
gungen verschleppen. Die Mehrzahl der Kloinhiniabscesse .-itchen mit 
dem Sinus in Berührung. 

») Lelirbucii 1888. S. 456. 
=) Körner III. 145. 
*) Die Fortleitunfjawefje 
von Großhirnabsci 



.,^^ Mittelohrciterungen in das Gehirn bei Entstellung 

Dissertation. Erlangen 1907. 
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'2iS l^i;<> lies llchirtis zum ädriiifeiibeiii. 

Auch durch die Acusticusscheiden kann sich die Infektion auf das 
Kleinhirn fortsetzen und zu Absceßbildung führen. Ebenso durch Abscesse 
im MeatuR acusticus internus (Abb. 207 und 208). 

Abweichungen von der von Körner aufgestellten Regel, daß der Hirn- 
absceß in der Xähe des erkrankten Ohres sitze, beobachteten Mehrere, 
In Klans'^) Fall beweist der Durchbruch auf dem Scheitelbein bei Ver- 
bindung mit dem Warzen fort satz keine Trennung vom ursprünglichen 
Eiterherde; dagegen fand Zebroicski') einen Schlätenlappenahsceß bei nor- 
malem Mittelohrknochen und Labyrinth und Schivabach^) bei schwerer links- 
seitiger Labyrinth knocheneiterung einen Absceß im rechten Stimlappen. 
Mii/aj*) einen wahiußgroßen Kleinhiniabsceß links bei rechtsseitiger Mittel- 
ohreiterung. Alexander^) Schläfenlappenabsceß neben Labyrintheiterung. 
Nager*) rechts Cholesteatom mit Sinusthrombose, links Kleinhimabsceß ; 
Hegener'') rechts Sinusthrombose und Absceß der rechten motorischen 
Rindenregion, wohl vom Sinus lat. durch die Trolardsche Vene zur Vena 
fassae Sylvii geleitet. 

Heilung des entleerten Abscesses. 

Xach Entleerung eines akuten Abscesses dehnt sich die Himsubstanz, 
die ihre Elastizität erhalten hat, in wenigen Minuten oder Stunden bis 
zum Verschluß der Lücke aus. 

Chronische, abgekapselte Abscesse brauchen Tage bis zum Verschluß 
ihrer Höhle. 

Sehließt sieh die Wunde nach dem Austritt des Absccßeiters sofort 
und Avird die Dura zurückgelagert, dann treten wahrscheinlich keine Ver- 
wachsungen zwischen Hirn und Dura ein. In der Rege! aber wird Hirn- 
substanz und Pia an die Dura anheilen, zumal wenn die Wunde durch 
G ran ulationsge webe heilt. Solche Verwachsungen können bei plötzlichen 
Bewegungen zu kurzer Bewußtlosigkeit und bei Wiederholungen zu aus- 
gedehnter Encephalitis führen {Maceicen). 

Paasoic') gibt den mikroskopischen Befund eines operativ geheilten 
Großhimabscesses , dessen Träger 70 Tage nach der Operation sich das 
lieben nahm. Bei Herausnahme des Gehirnes blieb ein etwa erbsengroßes 
Stück an der Dura auf dein Tegmen haften. Von dieser Lücke zog sich 
eine 1,5 cm lange, fast unsichtbare Narbe ohne Pigment, Erweichung 
oder deutliche Bindegewebsbildung ins Gehirn. Mikroskopisch ist die 
Dura in tler L'mgebung der Narbe verdickt, verjüngt sich und fehlt schließ- 
lich auf 1,5 mm ganz. Hier tritt eine dünne Bindegewebsschicht an ihre 
Stelle, die aus Spindelzellcii besteht, zwischen denen Leukoeytenhaufen 
liegen. Die Pia ist mit der Dura verwachsen und verliert sich völlig in 
der Hirnnarbe. An Stelle der Absceßhöhle findet sich Narbengewebe 

1) TliiTttiH-iitisolie Mmiatshi-fte lil. !10. 

*) Monftlsticlir. f. (»iroiilicilk. 40. 544. 

>) /,urae-FcMl«olirift. 

*) Archiv f. Olin-nheilk. 4tt. 1.5». 

') Ari'liiv S. ()hri-iili<-itk. TS. 112. 

•) Zdtsclir, f. nlir<-nlH-ilk. 58. 15.>. 

') Dcutwhf ■it.-l. <:«<. 1!K)-. -20). 

«) Zcitselir. f. OlinnlK'ilk. 87, 111. 
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und pathologisch veränderte Hirnsubstanz. Kleine Rundzellen und größere 
runde Zellen mit feinkörnigem Protoplasma und großem Kern liegen 
zwischen Bindegewebssträngen. Außerdem fanden sich Fremdkörper- 
riesenzellcn um BaumwoUfasern, 

Hirnvortall. 

Besteht die Entzündung und dadurch Drucksteigerung im Gehirn 
und seinen Höhlen nach Entleerung eines Abscesses fort, so entwickelt 
sich ein Hirnprolaps. 

Reinking^) unterscheidet mit Hirnhaut überkleidete, die als Meningo- 
encephalocele durch eine Knochenlüeke brechen, und durafreie Ence- 
phalocelen, die weit häufiger sind. An allen Stellen des Schädels, Decke 
oder Basis, kann das Hirn vorfallen, auch mehrfach. Abhängig von der 
Größe der meist operativen Knochenlüeke ist nur der Ansatz, nicht die 
Größe des Vorfalles. Die Prolapse können sofort bei der Duraspaltung 
auftreten oder als Spätprolapsc. 

Stenger sah einen Hirnprolaps 3 Monate nach der Operation rapid 
zurückgehen, nachdem er durch Lumbalpunktion unter hohem Druck 
500 mm stehenden Liquor abgela*isen hatte, ein Zeichen, daß er nur durch 
den Hydrocephalus verursacht war. 

Durch ungleichmäßiges Vorfallen des Hirnes kaim die ursprüngliche 
Abseeßöffnung durch Himmasse verdeckt werden^). 

Auch Encephalitis ohne Absceß kann zu Hirnvorfall füliren. 

Durch Stauung und entzündliche Exsudation werden nur die Venen 
zusammengedrückt und dadurch der Himvorfall dunkelblaurot, weich. 
Das Gewebe erweicht, die Ganglienzellen degenerieren und schwinden zu- 
letzt völlig. Bei sehr hohem intrakraniellen Druck kann der Vorfall oder 
Stücke von ihm gangränös zerfallen. 

Bei der leicht möglichen Infektion des Prolapses kann zu Stauung 
entzündliches ödem, kleinzellige Infiltration. Proliferation treten. Die 
Oberfläche eitert, die Granulationen werden mißfarbig. Durch Zerfall und 
auch durch Abscedierung im Innern bei erhaltener Oberfläche, kann der 
Ventrikel eröffnet werden, Meningitis und riesige Vergrößerung des Vor- 
falles eintreten, die aber meist auf Kosten von ödem geht. 

Auch vom Rande aus können die Arachnoidealräume eröffnet und 
infiziert werden. 

Arrosion von Hirngefäßen können tödliche Blutungen bewirken. 

Günstig ist Eintrocknen der Oberfläche des Vorfalles zu einer leder- 
artigen Kruste, nach Reinking nur infolge hocligradiger Zirkulationsstörung. 
Läßt der Druck nach, so kann sich das mortifizierte Gewebe abstoßen. 

Wächst der Druck im Schädel nicht weiter und wird der Prolaps 
nicht infiziert, so kann er gleich groß bleiben, sich mit gesunden Granu- 
lationen decken, auf die vom Rande Epidermis überwächst. 

Läßt der Druck nach durch Heilung eines Abscesses oder einer En- 
cephalitis oder Meningitis, so wird der Vorfall bald kleiner durch Rück- 
gang des Ödemes, Narbenbildung im Innern und auf der Oberfläche, 

') ZeitHclir. f. Olirenheilk. 58, 13. 

') Reinking, Zeitschr. f. Ohrenhoilk, 58, 22, 
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so daß meiat nur eine feste Narbe zurückbleibt. In einer kleinen Zahl 
der Fälle bleibt eine Gteachwulst bestehen. 

Im Innern gehen Nerven und Ganglien früh zugrunde, Gefäß- und 
Ghagewebe wuchert und schrumpft, häufig eystöse Räume, die meist 
mit dem Subarachnoidealraum zusammenhängen, zwischen sich lassend. 
Bei dünner Außenhaut können diese Geschwülste fluktuieren, durch- 
scheinen. 

Sckmigelow^) fand in einem abgetragenen Stück eines Himprolapses 
außerordentlich starke Infiltration von Leukocyten, die an mehreren Stellen 
große Abscesse bilden, bedeutende Vermehrung des Bindegewebes, wo- 
gegen das Nervengewebe so reduziert ist, daß cüe ursprüngliche Struktur 
nicht mehr zu erkennen ist. 

öfters hat die Erschütterung des Schädels bei Auf meißelung des 
sklerotischen Warzen fortsatzes zu einem Durchbruch eines Himabscesses 
in den Seitenventrikel geführt oder ihn aus der Latenz heraustreten 
lassen, z. B. bei Kleinhirnabscessen Lähmung des Atemzentrums ver- 
ursacht. Auch können durch sie Verwachsungen einer umschriebenen 
Himhauteiterung gesprengt und deren Verbreitung veranlaßt werden. 
Schheßlich auch infektiöse Thromben im Sinus gelockert und losgerissen, 
vielleicht auch Sinusephlebitis selber hervorgerufen werden^), doch siehe 
oben unter poatoperativer Meningitis (S. 213). 

Sinus (Abb. 209, s. auch Abb. 202, S. 205). 

Die venösen Sinus verlaufen in der Substanz der Dura und haben 
keine begleitenden Arterien, sie nehmen das Blut aus dem Gehirn und den 
Schädelknoehen auf. Nur im Sinus sphenoparietalis ist gewöhnlich ein 
Übergang zwischen Sinus und Venae meningeae zu finden. 

Die Sinus besitzen nicht die Häute der anderen Venen, keine Klappen, 
nur Epithel wie diese. Sie fallen nicht zusammen. 

Die Sinus des Gehirnes sind alle auf den Zweck hin gebaut, durch 
Verlangsamung des Abflusses dem Gehirn einen gleichmäßigen Blutgehalt 
zu sichern^). 

Hauptabzugsöffnung ist das Foramen jugulare*). Der Sinus trans- 
versus sammelt das Blut aus den Sinus sagittales; vom Zusammenfluß 
geht der sehr variable Sinus occipitalis nach unten, der sich ebenfalls mit 
dem Ende des Sinus transversus im Foramen jugulare verbindet. Mit 
den Sinus cavemosi steht der Sinus transversus durch den Sinus petrosus 
sup. und inf. in Verbindung. 

Die Sinus unterliegen großen Schwankungen in ihrer Ausbildung, 
können sogar ganz fehlen, was sowohl am I^ongitudinaUs, als an den Trans- 
versi und am Cavernosus beobachtet wurde. 

Die Fossa sigmoidea wird durch zahlreiche für Venen bestimmte Kanäle 
durchbohrt; diese sind besonders reichlich am Knie und nach der Schädel- 
basis zu an der Vereinigungsstelle der Pars petrosa und mastoidea. Beim 

1) Zeitaclir. f. OhrenlieJlk. «8, 311. 

») Kömer III, 20. 

•) Macetcen S. 31 f. 

•) Merkel, Topogr. An»t. S. 67. 
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Neugeborenen bildet die Fossa eine sehr seichte Furche. Mit dem Sinus 
anastomisiert das Emissarium mastoideum und zuweilen auch das Emis- 
sarium condyloideum anterius und posterius. 

Der obere Teil des Sinus sigmoideus liegt an der Vereinigungsstelle 
des hinteren und mittleren Drittels der Kleinhimhemisphäre. Hier kann 
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also durch Sinusthrombose Klemhimentzündung entstehen. Vor und hinter 
dem Sinus kann das Kleinhirn freigelegt werden. 

Henrici und Kikuchi^) haben aus Körners Klinik eine Arbeit „Über 
die wechselnden Arten der occipitalen Sinusverbindungen" veröffentUcht. 
Die beiden Sinus transversi entstehen aus dem Sagittalis sup., dem Lon- 
gitudinalis und Sinus rectus; die Sinus occipitales aus den Transversi 
in der Gegend des Confluens und münden im Foramen jugulare wieder 
in dieselben ein; sie sind also Kollateralen der Transversi und können 
sie ersetzen. In 439^ teilen sich Sagittalis sup. und rectus in je 2 Äste, 

die sich zu jeeinemTrans- 
versus vereinigen ; in 23% 
fUeßt der Sagittalis sup. 
ungeteilt nach rechts, um 
mit dem rechten Ast des 
Rectus den rechten Trans - 
versus zu bilden, während 
der linke Transversus nur 
vom linken Rectusaste 
gebildet wird. In ll%der 
Fälle ist es umgekehrt. 
Selten bildet der Sagitta- 
hs sup. den einen Trans- 
versus, der Rectus den 
anderen. 

Macewen^) gab zur 
Aufsuchung des Sinus 
transversus, der bei 
granulierender Dura nur 
schwer oder nicht zu fin- 
den ist, an, daß eine Linie 
von der tiefsten Stelle der 
Incisura parietalis zu der 
Spitze des Warzenfort- 
satzes den mittleren Teil 
ie S n Icr e 1 tere, links häufig seine vordere Kante treffe. 

Hvdlofj^) wies nun nach, daß das beim Kind nicht zutreffe, sondern der 
Sinus von Alaceuens Tiinie folgende Abstände nach hinten habe: a) in 
der Höhe des Prof, zygomaticus, b) der Sutura parietoraastoidca 
ii) beim Neugeborenen 

beim 1 jährigen (i .. beim 1jährigen 10 

beim 2 — Sjährigen 
beim (»jährigen 
beim !l — ^lOjährigcn 
Allmählich rückt der Sinus 




ideus und üiilbiis 



6 mm b) beim Neugeborenen 
(i .. beim 1jährigen 

10 ., beim 2^3jährigen 

S ,, beim 6jährigen 

7 ,, beim 9 — 10jährigen 
zu Maceirens Linie vor. 



") Z«'it,sclir. f. Olm-iihcilk. ü. 35[. 

*) Mncewen-Iiiidlo/f S, 312. 

3) lijidhf/. Z>-it-*<dLr. f. Olireiihc-ilk. 45, 220. 
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Bii/ie^) fand einmal Fehlen des Sinus transversus vom Emissarium an 
samt Bulbus venae jugularis. An Stelle des Sinus minimale Verdickung 
der Dura. Emissarium mastoideum sehr stark entwickelt. Vena jugularis 
nur ^4 der normalen stark, ohne Zufluß bis zur Spitze der Schläfenbein- 
pyramide, wo sie endet. 

Die Vena mastoidea verläuft vom Sinus sigmoideus nach hinten und 
etwas nach unten durch den Schädel. Sie, wie die Vena condyloidea post., 
sind häufig von beträchtlicher Größe, können aber auf der einen Seite 
fehlen oder sehr klein sein, wenn sie auf der anderen sehr groß sind. 
Das Emissarium eondyloideura post. ist das konstantere und größere*). 
Die Vena mastoidea vereinigt sich unmittelbar nach dem Austritt aus 
dem Schädel mit einer großen Hauptvene des Hinterkopfes zu einem 
Stamm, der sein Blut in die Vena cervicalis profunda führt*) (Abb. 209). 
Diese mündet in die Vena vertebralis, bevor wich diese in die Vena subclavia 
ergießt. Die Vena mastoidea kann aber auch in mehreren Asten durch 
den Schädel treten oder sich außerhalb mit der Vena auricularis post. 
vereinigen, welche in die Vena jug. ext. mündet. Da die Hautvene in die 
Vena mastoidea mündet, kann die Thrombose dieser wegen des normalen 
Blutgehaltes des gemeinsamen Stammes unbemerkt bleiben. 

Der Sinus petrosus inf. wird gespeist durch den Sinus cavernosus, 
die Venae cerebelü inferiores und die Venae Aquaeductus Cochleae, vesti- 
buli und Fossae subarcuatac. Er mündet in den Bulbus venae jugularis. 
Mit ihm vereinigen sich einige kleine X'enen. die durch das Foramen lacerum 
hindurchtreten*). 

Der Sinus petrosus sup. geht vom Sinus cavernosus zum Knie 
des Transversus, empfängt die Venae cerebrales inf. und Venae cerebelli 
super iores und einige kleine Paukenvenen durch die Fissura petroso- 
squamosa. 

Der Plexus basilaris über dem Processus basilaris des Hinterhaupt- 
beines steht mit dem Sinus petrosus inf. beider Seiten und dem tiefer ge- 
legenen Plexus Spinalis ant. in Verbindung. 

Die Vene des Emissarium eondyloideum post, verbindet den 
Sinus sigmoideus mit den tiefen Xackcnvenen und dem Plexus vertebralis. 
Durch das Emissarium kann Eiter aus der hinteren Schädelgrube nach 
der Außenseite des Schädels fhcßen und eine Zellgewebsentzündung im 
oberen Teile des unteren Halsdreieckcs und ausgedehnten Abseeß unter 
der tiefen Halsfaacie entstehen lassen. 

Der Sinus occipitalis steht mit dem Sinus sigmoideus und dem 
Plexus spinalis post. in Verbindung. Er nimmt das Blut verschiedener 
Venen des Kleinhirns und der ilcdulla oblongata auf und entleert es durch 
die Venae vertebraley oder Vena jugularis in die \'ena innomJnata. 

Die Mehrzahl der \'enae mastoideae gehen in den Sinus sigmoideus. 
die \'encn der Pars |)ctrosa in ihn CKler die I'etrosi. 

Die Vena diploetien tem|K>ralis post. mündet in den Suius 
lateralis, die \'cna dipl. temp. ant. verzweigt sieh nach außen in die Vena 

1) Archiv f. Olirriiheilk. ÖT. HU. 

s) Macewen- Radio// S. M. 
*) MacfUtn S. 31. 
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t«mporalis profunda, nach innen in den Sinus sphenoparietalis, die Vena 
diploetica occipitalis nach außen in die Vena occipit., nach innen in den 
Sinus lateralis. 

Haike^) betonte als wichtig für die Anatomie des Plexus caroticus 
seine Ausbildung zu einem weiten, für eine Infektion bedeutsamen Sinus. 

Durch das Foramen condyloideum anterius verlauten mit dem N, hy- 
poglossus zahlreiche kleine, von den Hirnhäuten kommende Venen, die 
bei Meningitis den Eiter nach außen führen können. Das Foramen con- 
dyloideum anterius kann sehr groß sein und an Stelle des dann fehlenden 
oder kleineren Foramcn condyloideum anterius eine Vene aus dem Sinus 
sigmoideus empfangen^]. 

Beyer^) beobachtete bei operativer Freilegung Verdoppelung des 
Sinus sigmoideus, in einem zweiten Fall auf dem Sektionstische Trennung 
der Verdoppelung durch eine 12 mm lange Scheidewand. 

Bei Verschluß des unteren Teiles des Sinus sigmoideus und Frei- 
bleibcn des Lateralis geht das Blut durch das Emissarium mastoideum 
und Sinus lateralis zur anderen Kopfseite. 

Bei Thrombose des ganzen Sinus lateralis fließt das Blut vom Sinus 
petrosus sup. in den Cavernosus zurück und nach der anderen Seite oder 
durch den Sinus petrosus inferior oder die Vena ophthalmica oder abwärts 
durch kleine Kanäle in den Plexus pterygoideus. Alleinige Bulbusthrombose 
zwingt das Blut durch den Sinus occipitalis, Emissarium condyloid. post., 
Emissarium mastoideum und Diploevenen zu fließen, das Blut des Petrosus 
inf. zum Cavernosus zurückzukehren {Macewen). 

Die intrakraniellen Lymphgefäße*) entspringen in der Pia mater 
des Gehirns und des Plexus chorioidei der Ventrikel. Sie kommen aus der 
Schädelhöhle und laufen der Carotis int., den Vertebralartcrien und der 
Vena jugularis int. entlang nach den Halslymphdrüsen. Andere gehen 
von den PlexuK chorioidei der Seitenventrikel und der dritten Himkammer 
aus und vereinigen sich zu einem Lymphgefäß, welches die Venae Galeni 
geleitet. 

Eine intrakranielle Entzündung zeigt sich zuerst in den tiefen Lymph- 
drüsen des Halses. Außerdem in den Glandulae suboccipitales. 

Pathologie des Sinus. 

Beachtenswerte Ergänzungen der älteren Versuche von £6er(A-ScAtm?nei- 
busch über Thrombose bildet Stengers^) Arbeit. Er brachte bei Hunden 
mit stark virulenten Streptokokken getränkte Tampons an oder in den 
Sinus und wies nach, daß zur Bildung einer Thrombose stets eine vor- 
herige Gcfäßwaiidcrkrankung nötig ist. Durch Abschaben der Innenwand 
war sie zu erreichen. Die Bildung der Thrombose geschieht, ehe die Bak- 
terien ins Blut kommen, die Infektion derselben ist ein sekundärer Vorgang. 

Beim Menschen setzt in Fällen akuter Mittelohreiterung die Sinus- 
wand der Infektion einen gewissen Widerstand entgegen und entzündet 

') Archiv f. Olirenlieilk. 55. 30. 

') Maceven ü. 2S. 

^) Paasotcx Beiträgo Ö, 43. 

») Maeewen-Rudloff 39. 

') Deutsche otol. Oes. XIII, 109. 
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sich erst bei stärkerer Virulenz der Bakterien in Form einer Lymphangitis 
und Perilymphangitis ; „die Thromben bildimg erfolgt, sobald das Blut 
mit den tÜffundierenden Gewebssäften überladen ist und die roten Blut- 
körperchen zum Zerfall gebracht sind," Die Bakterien durchwandern 
die OefäßwäJide weiter und dringen in den Thrombus ein. 

In einer ausgedehnten Arbeit an 20 Hunden und 6 Affen über ex : 
perimentelle Sinusthrombose und otogene Pyämie kommt Haymann^) zu 
folgenden Schlüssen: 

1. Experimentell wird Sinusthrombose am besten durch Auflegen 
eines infizierten Tampons erreicht. 

2. Erreger können ohne Thromben in die Blutbahn gelangen. 

3. Sinusthrombose entsteht meist randständig, allmähUch verschlie- 
ßend oder auch nicht selten ,,auf einmal" in einem größeren Abschnitt 
der Blutsäule. 

4. Die Thromben können von vornherein Bakterien enthalten oder 
erst sekundär, von außen her oder aus dem Blute. Die Enden sind meist 
bakterienärmer. Bakterien hindern die Organisation nicht. 

5. Wandständige Thromben können organisieren. 

6. Thromben wachsen meist zentral. Unterbrochene Thrombose kann 
durch thrombosierte Duravenen im freien Teil des Sinus veranlaßt werden. 

7. Organisation trat beim Tierversuch schon sehr früh ein, war in 15 
bis 22 Tagen vollendet. 

8. Das Aussehen der Sinuswand läßt keine Schlüsse auf den Inhalt 
zu. Ein scheinbar gutartiger Thrombus kann mikroskopisch infektiös 
sein. 

9. Einschnitt und Kompression führen nicht zur Thrombose (beim 
Tier). 

!0. Aber bei Bakteriämie. 

Jugularisunterbindung bei 3 Affen veranlaßte keine ausgedehntere 
Thrombose. Die Wand vom Thrombusende bis zur Unterbindung blieb 
unverändert. Zweimal verstärkten sich die klinischen Erscheinungen nach 
der Unterbindung. 

Wie auf der Dura können auf der Sinuswand Granulationen wachsen 
und sich ein Extraduralabsceß ausbilden. Da die Sinuswand nur die, wenn 
auch nicht genaue, Hälfte der Dura darstellt, wird sich auch die Innen- 
wand leicht entzünden und ein Thrombus auf ihr entstehen*). 

Jeder Thrombus, der im nicht zusammengedrückten Sinus entsteht, 
ist zunächst wandständig und kann es bleiben oder bis zum Verschluß 
des Sinus wachsen (Abb. 211 und 212). 

Alle Eigentümlichkeiten der Hirnsinus, die zu Verlangsamung des 
Blutstromes und gleichmäßiger Blutversorgung des Gehirnes dienen, be- 
günstigen die Entstehung von Thromben. 

Die infektiöse Thrombose kommt hauptsäehheh bei Erwachsenen, 
selten bei alten Leuten und nur ausnahmsweise bei Kindern vor. Sie ist 
oft mit Meningitis und Hirnabsceß verbunden. 

>) Archiv f. Ohren liuilk. 88. 1910. 
») Macewen S. 74. 
RadoirPanse, TathologiBcbe AD&toaiie ie» Obres. ^^ 
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Pflanzt sich eine Entzündung im Zusammenhang auf den Sinus fort 
und ergreift dieWand, 80 gerinnt das Blut im Innern; es bildet sich Thrombo- 
phlebitis aus. Auch der Thrombus einer kleinen Vene kann in den Sinus 
hineinwachsen'}. Auch vom Knochen durch die Vena mastoidea, von der 
Schnecke durch die Venae aquaeduct. Cochleae oder Vena auditiva int.*) 
und durch die Venen des Plexus carotieus. 

Bei infektiöser Thrombose wird das Endothel zerstört, die Wand er- 
weicht und verdickt, zuweilen durchbrochen (Abb. 211 und 212). Da das 



\ 



^v 








Alib. 211. WandätSiidige Throtuboiie im Sinus, der vor cinijjpn Tagen freigelegt war, Tod 

an Meningitis. Starke Füllung der Vasa vasorum, Blutzu st ritte. Sinuasfhichten auseinander- 

gcdrllngt, darin einzelne Leukocyten und Fibrin. 

Blut an der endothelfreien Stelle koaguUert, kommt es selten zu Blutungen. 
Der Pfropf zerfällt durch Eindringen von Eiter von der Gefäßwand aus 
und Keime gelangen in den Kreislauf und zwar'): 

1. Durch Venen, die in der Nähe des Thrombus münden und durch 
Verschluß des Sinus rückläufig werden. 

2. Durch Zerfall des Thrombus kann die Zirkulation zum Teil wieder 
hergestellt werden. 

') Macewen 235, 
•) Körner 81. 
*) Macewen 236. 
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3. Burcb die Sinuswandungen können die Keime in die stark gefüllten 
Gefäße und perivosculären Räume der Umgebung gelangen. 

Organisierte Thromben können die Eiterverschleppung ver- 
hüten. 

Bisweilen verjaucbt oder vereitert der Thrombus nur in der Nähe 
des kranken Knochens und bleibt nach beiden Seiten fest. Diese soliden 
Thromben enden oft spitz, so daß sie an der betreffenden Stelle daa Gefäß 
nicht völlig verschließen*). 







Abb. 212. Chronischo Simisllirombose bei Cholesteatom. 

R. Hofmann^) fand in einem bindegewebig obliterierten Sinus eine 
etwa i cm lange Strecke voll mißfarbiger Jauche. 

V. Török beschreibt Verletzung des Sinus, Verwachsung mit den 
Weichteilen der Spitze des Proc. mastoideus. Bindegewebiger Thrombus 
bis zum Torcular, von da an eitriger Thrombus bis in den Transversus 
der anderen Seite und Sinus superior. Als Ursache davon entzündliche 
Weichteilschwellung der Sehädeldecke. 

Die Wände des Sinus können völlig in einem Absceßinhalt auf- 
gehen'). 

') Körmr III. 84. 

•) Artliiv f. OhrenliMik, 60. 77. 

3) Blackivell. New- York, mwi, journ. 



,y Google 



226 SiDUB. 

Nicht selten besteht eine breite Verbindung zwischen einer cariöeeo 
Knochenhöhle und einem durch teilweisen Zerfall der Thromben wieder- 
hergestelltem Lumen des Sinus. Ich fand hierbei ein klaffendes Loch, da- 
nach fieberlosen Verlauf. 

Cholesteatome können in den Sinus hineinwachsen, meist wird aber 
Infektion des Cholesteatomes vorher zu eitriger Thrombophlebitis führen 
(Abb. 212). 

In der Umgebung des thrombosierten Sinus kann sich ein Exsudat, 
gewöhnlich ein plastisches, entwickeln. Wird dieses organisiert, so wirkt 
es als Schutz für die Umgebung'}. 

Ernst Urbatiiachitsch^) beobachtete sterilen Thrombus bei reichlichem 
Gehalt an grampositiven Diplo- und Streptokokken im periBinuösen Eiter. 

Der Thrombus kann sich in die Vena jugularis externa und in die 
anderen Blutleiter und Emissarien ausdehnen. Kretsdimar^) fand einen 
oi)erierten Thrombus des linken Sinus transversus nach dem rechten Sinus 
bulbus und jugularis sich kontinuierUch fortsetzen, ebenso im rechten Pe- 
trosus inf. und rechten Sinus cavernosus vereiterte Thromben. 

Biehl*) beobachtete Verschleppung von Thrombenmaterial in ver- 
schiedene Stellen der Himblutleiter. Begünstigend für „retrograden Trans- 
port" wirkten behinderte Atmimg infolge Pleuraerguß und Meteorismus, 
gesteigerter Druck im Thorax und Venensystem, rhythmische Kompreesion 
des Thorax infolge forcierter Exspiration. 

In einigen Fällen ist eine sprungweise Verbreitung der Thrombose 
beobachtet worden. Muck^) beschreibt Erkrankung der Sinuswand da, 
wo sie dem kranken Knochen anlag, Jugularis bei der Operation eollabiert, 
bei der Sektion nach 13 Tagen heizwärts ein mißfarbiger Thrombus. Hans- 
berg") entleerte den Sinus sigmoideus und fand bei der Sektion gegen das 
Torcular hin einen weiteren 2 cm langen verschUeß enden gelbroten Throm- 
bus mit Kapselkokken durch ein vöUig gesundes Sinusstück vom unteren 
getrennt. Lombard sah tödliche Thrombose beider Sinus cavemosi des 
Sinus petrosus sup., occipitalis, Plexus basilaris neben gesundem Sinns 
transversus bei chronischer Mittelohreiterung. 

Spontane Sinusblutung bei Scharlachmaatoiditis berichten Eiäemtein.'') 
und Lebram*). 

Während im allgemeinen Verletzungen des Sinus ohne Schaden 
verlaufen, beobachtete Bonain*) bei einem 62jährigen apoplektische In- 
sulte infolge schwerer subduraler Blutung in der Scbläfenhinterhaupt- 
gegend mit tödhchem Ausgang. BrvM^") sah an der Punktionsstelle bei 
einer wandständigen Suiusthrombose Gewebszerfall mit starken Blutungen 
eintreten. Auch bloße Freilegung kann zu Thrombose führen. 

1) Macewen 237. 
») Osterr. otol. (icü. 31. I, 10, 
») Archiv f. Olircnlieilk. 50, 56. 
*) Mouatssclir. f. Ohronheilk. ISDO. 1. 
») ZeitBclir. f. ühri-nhcjlk. 87. 189. 
•) Zeitsi)ir. f. OhrLnheilk, 44, 347. 
') ZeitscliT. f. Ohreiilieilk. 48, 29, 
») Zeitschr. f. Ohrenlicilk. 50, 77. 
•) Revue liebdomadaire 18. Nov. 05. 
»0) Monatssclir. f. Ohronheilk. 8», 121, 
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Daß die von Vielen als so harmlos angesehenen Blutungen aus dem 
Himsinus übel endigen können, beweist die Zusammenstellung Eiden- 
steins. Von 18 Fällen starben 8 während der Blutung, 2 kurz danach 
infolge derselben, 5 ohne unmittelbaren Zusammenhang. Die Blutung 
entstammte I2mal dem Transversus, je Imal dem Sinus petrosus sup. 
und inf., Imal dem Sinus caroticus, Imal mehreren Sinus, 2 mal dem 
Bulbus venae jugularis. Die Zeit des Auftretens in den genannten Fällen 
schwankte von 7 Tagen bis zu einem Jahr. 

Im Bulbus venae jugularis kann eine primäre Thrombose durch 
Mikroorganismen verursacht werden, die oberhalb des Bulbus einge- 
drungen, erst in ihm günstige Bedingungen zur Ansiedelung finden, in- 
folge der in ihm stattfindenden Verlangsamung und Wirbelbildung des 
Blutstromes. 

Grunert und Zeroni^) fanden nach einer Septicopyämie infolge Throm- 
bose des Bulbus venae jugularis als Ursache eine durch Schlätenbeinbruch 
entstandene Fraktur des Sulcus sigmoideus, wobei die Sinus- und Venen- 
wand innen und außen normal aussah. In einem Blutgerinnsel des Bulbus 
venae jugularis fanden sich aber mikroskopisch Staphylo- und Strepto- 
kokken eingelagert. 

17 Tage nach einer Jugularisunterbindung erlebte Nürnberg^) eine 
Blutung infolge ArrOTion der Carotis inf. Die tiefen Wundpartien waren 
hochgradig nekrotisch. 

Souvier*) beschreibt einen seltenen Verlauf von Thrombose der Ju- 
gularis int. und des Sinus transversus sowie der Vena des Emissarium 
mastoideum nach Angina und vorübergehenden Ohrschmerzen, Dabei zur 
Zeit der Operation, 14 Tage später, normales Trommelfell und Warzen- 
fortsatzzellen. Die Sektion deckte Eiter in der Hnken Tonsille und eine 
vereiterte Lymphdrüse an der Vena jugularis auf. 

Gleichfalls otogene Pyämie durch Drüsenentzündung neben der Ju- 
gularis beschrieb Rnttin*). 

Beyer^) beobachtete isolierte Thrombose des Sinus petrosus inferior 
dexter neben Meningitis während der Operation und post mortem. 



Schwartze und Kömer stellten zuerst das Krankheitsbjld der Osteo- 
phlebitispj'ämie ohne Sinusthrombose auf, die besonders bei Kindern 
und jungen Leuten beobachtet wird , stets an akute Mittelohr- und Schläfen- 
beineiterungen sich anschließt und Metastasen in Gelenken, Schleim- 
beutoln, Muskulatur setzt, während die Lunge meist freibleibt, wohl weil 
ihre Capillaren von den Keimen leicht passiert werden. Sie sind also wohl 
nicht in Thrombenteilchen gehüllt und stammen aus den kleinen Knochen- 
venen. Leuterts Ansicht, daß bei hohem Fieber immer zunächst der Sinus 
als Ausgangspunkt zu betrachten sei, hat sich allgemeine Geltung verschafft ; 
auch Kömer erklärt in der 3. Auflage seines Buches (1902) über die oti- 

») Archiv f. Ohrenheilk. 4», 158. 
•) Archiv f. Ohrenheilk. 81, 200. 
') Passowa Beiträge 4, 26. 
*) öaterr. Otol. 80, I, 11. 
') Paasowa Beiträge 4, 6. 
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tischen Erkrankungen des Hirns, der Hirnhäute und der Blutleiter die 
Osteophlebitia für seltener, als er früher angenommen, und einige Be- 
richte über einzelne Fälle von Osteophlebitispyämie halten einer genauen 
Prüfung nicht stand. Mit solchen Ausnahmen ist also praktisch kaum zu 
rechnen. Kobrak^) verlangt außer anatomischer und mikroskopischer 
Untersuchung des ganzen Blutlei tersystemes eine eingehende bakterio- 
logische Untersuchung des Ohreiters, Sinusinhaltes, des Körperblutes, der 
Metastaaen. Befund gleicher Bakterien würde für die Quelle der Pyämie 
im Ohr sprechen, das Gegenteil sie nicht ausschließen. 

Durch tuberkulöse Sinusthrorabose sahen SchtUze^) und Großmann') 
Miliartuberkulose entstehen. Im letzteren Falle war der Sinus 1 cm 
oberhalb des Knies erbsengroß eröffnet und von da bis zur Jugularis mit 
weißgelber schmieriger Masse erfüllt. Die Sektion deckte die Fortsetzung 
dieser Massen bis zum Torcular auf, die beiden äußeren Drittel der Sinus- 
wand waren frei, Intima ganz in Granulationsgewebe verwandelt, mit 
epithelioiden, Riesenzellen und kleinsten Tuberkeln. 

Sinusthrombose kann durch das Emissarium mastoideum hindurch- 
reichen und in der oberen Nackengegend einen Absceß bilden. Fester 
Thrombus in der Vena mastoidea kann den Eiterabfluß verhindern. 

Aus der Umgebung des Sinus kann Eiter durch das Emissarium 
mastoideum abfließen. Gewöhnlich erweicht das Exsudat nur den ent- 
zündeten Sinus, hebt als Eiter die Dura vom Knochen ab und kann längs 
der Vena mastoidea na«h außen gelangen und zu einem Absceß führen. 
Durch die Vene selbst kann der Eiter ebenfalls an die Außenseite kommen. 
Bei leichter Infektion wird der Sinus durch Granulationen geschlossen. 

Wird der Sinus cavernosus von der Thrombose erreicht, so bilden sich 
im Zellgewehe der Orbita, besonders längs der Vena ophthalmica, Eiter- 
herde, Exophthalmus, Odem der Augenlider und Nasenwurzel. Durch 
Übergreifen auf den Plexus pterygoideus kann ödem im Pharynx ent- 
stehen, durch Übergang auf die Vena facialis Gesichtsödem. Andererseits 
können sich die Venae faciales kollateral durch Anastomose mit der Vena 
ophthalmica erweitem. 

Jansen*] erwähnt einen Durchbruch einer Cavemosusthrombose in 
die Keilbeinhöhle'). 

Infektion des Sinus cavernosus von der Paukenhöhle aus beschreibt 
Lombard*). 

Geht der Sinuseiter durch das Foramen condyloid. post,, so bildet 
sich ein Absceß unter der tiefen Halsfissur im oberen Dritteil des hinteren 
Halsdreieckes. 

Von der medialen Sinusseite kann der Eiter neben der Hypoglossus- 
scheide und der begleitenden Vene zum Plexus vertebralis durch das 
Foramen condyl. ant. nach außen gelangen. 

■) Archiv f. Ohrcnhoilk. «0, 1. 

') Archiv t. Ohrenheilk. «l. 30. 

») Archiv £. Ohronlwilk. 5». 199. 

*) Macewen 238. 

») Archiv f. Ohrenheilk. 85. 03. 

•) Rf. Archiv f. Ohrcnlieilk. «4, 316. 
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Jordan^) wies auf einen Fall von Pyämie mit Lungeninfektion hin, 
bei dem nur eine leicht verfärbte Stelle im Sinus und Suleus als ehemaliger 
Sitz der Thrombose erkennbar war. An dieser Stelle erwies sich unter 
dem Mikroskop die Dura fast in ganzer Ausdehnung herdweise kleinzellig 
infiltriert. An mehreren Stellen finden sich an der Innenwand throm- 
botische Auflagerungen. Der Thrombus besteht teils aus fädigen, fibri- 
nösen, teils homogenen Massen und ist von zerfallenen Leukocyten durch- 
setzt. Die kleinzellige Infiltration der Sinuswand ist in der Nähe des Throm- 
bus besonders stark, und hier finden sich zerfallene Leukocyten auch auf 
der dem Felsenbein zugewandten Fläche. Femer finden sich in der Nähe 
des Thrombus innerhalb der Sinuswand einzelne Herde jüngeren und 
älteren Granulationsgewebes. 

Überall wo Duragefäße und Blutleiter dem Schläfenbein anhegen, 
münden zahlreiche kleine Knochenvenen in sie hinein. Andererseits er- 
gießen sich in sie vom Hirn kommende Venen, die von perivasculären 
Lymphräumen umgeben sind. Es kann sich daher eine Entzündung 
von den Blutleitem innerhalb der Gefäße und längs derselben in das 
Hirn hinein verbreiten. Am häufigsten erfolgt aber die Bkkrankung des 
Schädelinhaltes durch Ausbreitung der Knochenerkrankung bis zu ihm*). 
Auch Erabolie oder Thrombose kann zu Gangrän der Himteile führen. 

Breitet sich infektiöse Sinusthrombose zcntralwärts aus, so können 
Groß- und Kleinhimabscesse anstehen. 

Durch den zerfallenden Thrombus kann es zu Verfärbungen des 
Knochens und des Kleinhirnes kommen^). In der Nähe der Vena jugul. 
int. condyloid. post. und vertebralis, auch der Weichteile außerhalb des 
Schädels. 

Der Tod infolge Sinusphlebitis tritt ein*): 

1. durch pyämische und septische Allgemeinintoxikation; 

2. durch pyämische Metastasen, insbesondere durch Pyopneumo- 
thorax infolge von Durchbruch von Lungenabscessen ; 

3. durch komplizierende Meningitis oder Himabsceß; 

4. durch Sinusblutung (selten); 
6. durch Vaguslähmung (selten). 

Metastasen. 

Die Infarcte*) finden sich am häufigsten in der Lunge, seltener in der 
Leber und den Nieren. 

Die Sinusthromben erreichen nur selten die Größe wie bei den Becken- ■ 
und Schenkelvenen und die für tödliche Lungenembolie nötige Länge. 

Selten sind die Lungeninfarcte nicht infektiös, gewöhnlich entwickeln 
sich Abscesse und zwar in der Regel mehrfache. 

Außer in den Lungen entwickeln sich Metastasen in dem subcutanen 
Zellgewebe»), besonders an der Stelle von subcutanen Injektionen, in den 

>) Archiv f. Ohrenheilk. 44, 1(19. 

*) Körner. S. 15. 

») Macfwen 039, 

*) Körner III. lO,-!. 

') Körner III. 92. 

«) Körner III. 94. 
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Gelenken und deren Nachbarschaft, den Schleimbeutehi, der Muskulatur, 
auch in der Haut: Dermatomyositis septica Frdnkel^). 

Von Geschwülsten der Sinus habe ich in der Literatur nur das Folgende 
gefunden. Politzer') fand ein cavemöses Angiom, das vom Sinus lateralis 
ausgehend, Schläfen- und Hinterhauptlappen des Gehirns tief eingedrückt 
hatte. Auch Kleinhirn und Medulla oblongata waren seitHch zusammen- 
gedrückt und stark verdrängt, Ausläufer waren durch die hintere Gehör- 
gegend und das Trommelfell hindurchgewachsen. Die Geschwulst war 
zum Teil verknöchert. 

>] Deutsche med. Woclienschr. 1894, Nr. 9. 
') Lehrbuch. 
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1. Ergänzungsband (V. Band} eutn Hanäbuch der 
Kinderheilkunde; 

Chirurgie und Orthopädie 

In 

Kindesalter 



Prof. Dr. Fritz Lange und Dr. H. Spitzy 

in München Privatdozent in Oraz 

Mit 21 zum Teil bunten Tafeln und 221 Textfiguren 
Preis broschiert M. 20.—, gebunden M. 23.— 

Die deutsche Literatur hat seit Karewslci 1894 Iccin Werk über die chirur- 
gischen und orthopädischen Erkrankungen im Kindesalter aufzuweisen, obvohl 
der weitausgreifende Ausbau der Kinderheilkunde, die genauere Erkenntnis der 
physiologischen und pathologischen Zustände im Kindesalter, ganz besonders 
in der chirurgischen Auffassung vieler Krankheitsbilder eines Wandels bedarf. 
Das vorliegende Werk soll diese Lücke ausfüllen, es sollen in ihm dem Kinder- 
ärzte in knappester Form die wichtigsten chirurgischen Indikationen und thera- 
peutischen Winke gegeben werden. 

Das Hauptgewicht wurde auf jene Kapitel verlegt, die von der Chirurgie 
der Erwachsenen differieren, die in den großen Handbüchern keine spezielle 
Ausarbeitung erfahren haben. 

So die Operationen an Säuglingen, die Säuglingshernien, angeborene 
Mißbildungen und ihre Früh Operation, die Fracturen im frühen Kindesalter, 
die Wachstumsdeformitäten, die Bauchchirurgie im Kindesaiter, sowie jene Infekte, 
die einer chirurgischen oder orthopädischen Behandlung zugänglich sind. 

Die neuen Werte, die die Biologie und Antropologie für die Aetiologie 
vieler Krankheitstypen geprägt, wurden besonders berücksichtigt, und dement- 
sprechend die Prophylaxe und körperliche Pädagogik in den Vordergrund 
gerückt, bezüglich der Technik der großen Operationen, soweit sie nicht im 
Kindesaller spezifische Abänderungen erfahren, wurde auf die entsprechenden 
Handbücher verwiesen. 

Die klinischen und therapeutischen Erfahrungen basieren hauptsächlich 
auf dem großen Krankenmaterial der Kinderklinik Oraz, und entspringen 
persönlichen langjährigen Erfahrungen, deren Niederschlag in dem Buche 
wiedergegeben sein soll. 

Auf diese Weise sei dem Prinzipe des Werkes aus der Praxis für die 
Praxis geschrieben zu sein, Rechnung gelragen. Die Haltungsanomalien der 
Wirbelsäule stammen aus der Feder eines der bedeutendsten Vertreter der 
modernen Orthopädie Professor Dr. F. Lange in München. 
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>y V erlag von F. C. W.VOGEL in Leipzig. 

2. Ergänzungsband ( Vf. Seklußband) cum Handbuch 
der Kinderheilkunde: 

Die Ohrenkrankheiten 

im Kindesalter 

von 

Prof. Dr. Gustav Alexander 

Mit 9 Tafeln und 127 Textfiguren 
Preis M. 20.—, elegant gebunden M. 22.50 

Die Sprach-u.Stimmstörungen 

im Kindesalter 

von 

Dr. Max Nadoleczny 

in UObcIicd 

Mit 2 Tafeln und 33 Textfiguren 
Preis M. 5. — , elegant gebunden M. 7, — 

Die Augenerkrankungen 

im Kindesalter 

von 

Prof. Dr. Osk.ar Eversbusch 

in HBoihrn 

Mit 2 1 farbigen Tafeln und 46 Textfiguren 
Preis M. 20, — , elegant gebunden M. 22.50 

Die vorstehend angezeigten 3 Werke bilden den 
U. Supplement-(SchluB-)Baacl zu dem 
Pfaundler-Schloßmaaa'schen Handbuch der Kladerhellkunde 

Preis in einem Band . . M. 40.— 
In eleg. I-Ialbfranzband geb. M. 44. — 

Jeder Band ist auch einzeln zu den unter den Titeln angegebenen 
Preisen käuflich. 

PROSPEKTE AUF WUNSCH GRATIS 
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VERLAG VON F. C. W. VOGEL IN LEIPZIG 

LEHRBUCH 

DER 

ALLGEMEINEN PATHOLOGIE 

UND DER 

PATHOLOGISCHEN ANATOMIE 



Prof. Dr. HUGO RIBBERT 

IN BONN 

MIT 848 ABBILDUNGEN 
VIERTE AUFLAGE 1911 

Preis M. 16. — , gebunden M. 18. — 

Der Wert eines Lehrbuches kann nach seinen Auflagen 
beurteilt werden. — Vor drei Jahren erst war die dritte Auf- 
lage erschienen, die Ribbert damals aus dem bis dorthin 
getrennt erschienenen allgemeinen und speziellen Teile zu- 
sammengezogen hatte. Nicht zum Nachteile des Werkes. — 
In der neuen 4. Auflage ist die Einteilung des StofTes die 
gleiche geblieben, einige der Kapitel haben aber eine teil- 
weise Umarbeitung erfahren. Die Zahl der Abbildungen, 
woran das Lehrbuch sehr reich ist, hat sich von 827 auf 
848 erhöht. Die Vermehrung verteilt sich fast auf alle Ab- 
schnitte. Der Vorzug des Lehrbuches von Ribbert vor anderen 
besteht in seiner Klarheit und Kürze. Es eignet sich deshalb 
vor allem für Studierende. Aber auch der Arzt wird es mit 
Nutzen zur raschen Orientierung in die Hand nehmen können. 
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VERLAG VON F. C W. VOGEL IN LEIPZIG 

Der muskuläre Kopfschmerz 

von Dr. med. A. Müller, M.- Gladbach 

Mit 5 Abbildungen 
igii. Preis M. 2.75 

Die vorliegcDde Arbeit isl zueisl in der „Deatachen Zeittebrifi fUr Nervenheilkaade" 
[40. BaDd, Hef[ 3/4) erscbienen. FUr die nene Anigabe hat der Actor, at^eiehen 
von kleineren EigHnznngen an verichiedenen Stellen die K&pitel fiber ProgDOte and 
Therapie voUslKadig amgearbeitet und veivollaländigt, sowie ein Kapitel übei die 
Piophjrlaie neo hiniugiffagi. Die Arbeit hat dadnrch für denjenigen, der sieb in den 
Gegenstand einarbeiten will, an Hranchbaikeit bedentcnd gewoDnen. 

Klinische Untersuchungen über die 
Schallerscheinungen des Herzens 

von Prof. E. Roos, Freiburg i. B. 

Mit 14 Textabbildungen und 13 Lichtdrucktafeln 
ign. Preis M. 10. — 

Die Störungen der Sprache 

von weil. Dr. Adolf Kufimaul 

Profeuor in SitiiSburi 

Vierte Auflage. 1910. Herausgegeben und mit Kommentar nebst 
Ergänzungen versehen von 

Prof. Dr. Hermann Gutzmann 

Letter d« UnlvenitMta-Ambulatoriunu fllr SpraEhMBrunfen In Berlin 

brosch. M. 10. — , geb. M. 11.25 

Das Werk de* {^oßen Kliniken KoBmanl erscheint hiermit in nencr Auflage. Wer 
Kußmaub Werk lor Hand oimnit, wUnicht sein Wort xn hören. Der Herinsgeber 
hat deshalb in der neuen Anflage Text nnd Anordnung nnverXndert beitehen lusen. 
Damit sich aber der Leser über den heutigen Standpunkt der Wissenschaft leicht 
nnlerricbten nnd kritisch vergleichen könne, damit er die zn genauerem Studium 
schwebender und schwieriger Fragen nötigen liierarischen Hinweise bequem lur Hand 
habe, bat der Herausgeber, Herr Professor GulzmEkun, einen kleinen Kommentat in 
den ein/einen Kapiteln und Abschnitten verfallt, in dem er verlnderte Auffassungen 
und etgttniende Erfabrongen in karten Zügen objektiv dannstellen sich bemüht hat. 
Am diesem Kommentar, dessen Voibandensetn den Genuß der LektBre niebl slören 
kann, wird der Leser immerhin erfahren, wie modern der writiichtige klinische 
Meister auch jetit noch ist. 
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VERLAG VON F.C.W.VOOEL IN LEIPZIG 

Soeben erschienen, März 1912; 

PATHOLOGISCHE 
PHYSIOLOGIE 

EIN LEHRBUCH 

FÜR STUDIERENDE UND 

ÄRZTE 

VON 

Dr. LUDOLF KREHL 



Siebente neubearbeitete Aufl. iqiz 
Preis M. 17. — , gebunden M. 18.50 
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:: VERLAG VON F. C.W. VOGEL IN LEIPZIG :: 
Soeben erschien 1912: 

LEHRBUCH DER 

ARZNEIMITTELLEHRE 

UND ARZNEIVERORDNUNGSLEHRE 

Unter besonderer Berücksichtigung der - 
deutschen und österreichischen Pharmakopoe 

von Dr H. V. TAPPEINER 

Oiü. Profeiloi d. PhicmakoloE» und VonUlul d.PbirDiikDlogii<:)>(n Inililuu «LUDivenitil Münchu 

Neunte, neubearbeitete Auflage. Preis brosch, M. 8.75J geb. M, 10. — 

Die EiotcilnDg des Stoffes ist, soweit es tnuHch eischien, nach dem thera- 
pentischeo System vorgenommeo, d. b. nach den Wlrknngcn, welche bei der An- 
«esdaDg in Krankbeiten vonngsweiie in Betrscbt kommen. Deo Anfing michen 
die hiDptsäch lieb kU Conigentia und Constituentia gebraucfaten Mittel, d> 
deren Kenntnis (ür die Verordnung alter folgenden voa Wichtigkeit ist. Hicranf 
folgen die *onng<wcise örtlich wirkenden Mitlei, dann die elektiv nach 
der Resorption wirkenden Stoffe, und den Schluß bilden jene Mittel, welche 
anf WKrm ehauihalt , Ernährung usw. Verwendung linden. An sie reihen sich 
Doeb einige Kapitet Über Organ- und Sernmtherapie und über NthrprS- 
paikte und Enzyme. — Der Auswahl des Stoffes ist da» Arzneibuch ffil da» 
deuCiche Reich (J. Aasgabe 1910J und die österreichische Fharmakopoe (S. Ausgabe 
1906) zngninde gelegt. Außerdem sind auch alle neueren Mittel aufgenommen, vor- 
ausgesetzt, daß die biäfaer darüber bekannt gewordenen Erfahrungen eine allgemeinere, 
langer dauernde Anwendung in einige Aussicht »teilen. Eine Auswahl der iibrigeo 
findet sich in einem Anbange am Schluß des Buches kura zusammengestellt. — Die 
brigegebenen Rezepte bittet der Verfasser nur als Obungsbelspiele zu betrachten, 
dam bestimmt, das selbständige Verordnen des angehenden Arates aniabahnen. 



DIE PATHOLOGISCH-HISTOLOGISCHEN 

UNTERSUCHUNGSMETHODEN 



Prof. Dr. G. SCHMORL 



Sechste, neubearbeitete Auflage. 191 2 
Preis brosch. M. 10. — , geb. M. 11,25 

Bei der Bearbeitung der neuen Auflage ist der Ver&sser bestrebt gewesen, den 

Fortich ritten, die seit 1909 auf dem Gebiet der hiito logischen Technik gemacht 
worden sind, möglichst gerecht zu werden. Er hat dabei an den Cnindsützen. die 
für die Bearbeitung der früheren ADflagen maßgebend waren, festgehalten und dem- 
entsprechend vorwiegend nur solche Methoden neu angenommen, deren Brauch barkeit 
rat pathologisch -histologische Zw ecke erprobt war. — Bei der Durchsicht, die alle Kapitel 
erfahren haben, wurden die meisten der darin enthaltenen Methoden und Vorschriften mit 
denOriginalvorschriften verglichen nndkleine Irrtümer, die lieh hier und da eingeschlichen 
hatten, richtig gestellt, — Mit Rücksicht auf die neuesten Forschnngsergebnisse 
worden die Abschnitte über den Nachwels der fettigen Substanzen und über die fet- 
tige Degeoeration sowie über die Darstellung der Glia einer Umarbeitung unterzogen. 
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